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LE  ZONA  CHRONIQUE 
Par  le  D'  LEUDET 

Directeur  de  l’Ecole  de  médecine  de  Rouen. 

Associé  de  l'Académie  de  médecine, 

a  Cette  année,  dit  Verneuil  (Traumat.  et  compliq.,  p.  401, 
1886),  chez  une  femme  à  laquelle  j’avais  fait  le  rcàclage  du 
col  utérin  pour  un  épithélioma,  les  accidents  fébriles  ont  été 
plus  durables,  l’éruption  herpétique  gutturale  et  labiale  s’étant 
reproduite  plusieurs  fois  »...  et  il  ajoute  :  «  Je  n’avais  pas 
encore  rencontré  cette  forme  en  quelque  sorte  chronique  ou 
successive  de  l’herpès.  » 

Je  crois,  comme  Verneuil,  que  le  zona  que  j’étudie  ici  plus 
spécialement,  présente  plusieurs  formes  ;  il  peut  être  aigu, 
transitoire,  sans  gravité  apparente,  laissant  après  lui  des 
douleurs  de  plus  ou,  moins  de  durée,  et  disparaissant  sans 
laisser  de  traces.  D’autres  fois,  l’éruption  herpétique  du  zona 
a  line  durée  plus  longue,  elle  persiste  pendant  des  mois;  des 
ulcérations  qui  succèdent  aux  vésicules  sont  plus  profondes, 
ou  bien,  après  une  cicatrisation  assez  rapide,  on  voit  la  cica¬ 
trice  s’ulcérer  de  nouveau,  et  ce  processus  se  répéter  plusieurs 
fois  :  quelquefois  .tout  se  borne  à  des  récidives  d’ulcération  ; 
d’autresfois  le  travail  ulcéreux  s’accompagne  de  rougeur,  de  gon¬ 
flement,  d’un  pseudo-phlegmon  névritique,  comme  Hamilton' 
nous  l’a  décrit,  et  comme  nous  l’avons  observé  tous,  nombre 
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de  Ms  depuis.  '  Eûfin,  l’ulcération  M  zona  sfe  cicatrise  et 
donne  lieu  quelquefois  à  des  chéloïdes  ^  c’est  là  une  forme 
vraiment  chronique  Iduizïoiia. 

Une  deuxième  forme  chronique  est  celle  que  je  nommerai 
zona  récidivant  sur  'place  ;  je  n’ai  pas  besoin  de  l’expliquer,. 

Une  troisième  forme  sémit  le  zona  par  extension  succes¬ 
sive  sur  plusieurs  branches  du  même  nerf,  ou  sur  des  nerfs 
contigus.  Enfin,  la  quatrième  forme  porterait  le  nom  de  zona 
à  distance,  et  dans  ce  cas  l’éruption  heipétique  s’étendrait 
d’un  nerf  sur  un  autre  éloigné,  ou  bien  serait  secondaire  à 
une  lésion  d’un  filet  nerveux,  sans  relation  anatomique  appa¬ 
rente  avec  celui  où  le  zona  se  manifesterait. 

Cette  division  a  beaucoup  d’analogie  avec  celle  deVerneuil, 
[loco  cit.,  p.  376),  qui  décrit  trois  formes  d’herpès  ou  zona  : 
l»  le  périphérique  ou  centrifuge  ;  2“  le  traumatique  de  voisi¬ 
nage,  3°  le  traumatique  à  distance. 

C’est  encore  là  une  preuve  nouvelle,  que  l’observation  en 
médecine  et  en  chirurgie  conduit  à  des  résultats  identiques, 
ce  qui  n’a  rien  d’étonnant,  puisque  l’une  et  l’autre  observent 
l’homme  malade. 

Depuis  longtemps  je  me  suis  occupé,  à  différents  points  de 
vue,  des  lésions  des  nerfs  périphériques dans  l’alcoolisme 
{Arch.  gén.  de  méd.)  ;  dans  l’empoisonnement  par  l’oxide  de 
carbone  (Arch.gdn.  de  méd.)',  dans  la  tuberculose  pubnonatre 
(Ass.  franc,  congrès  de  Paris  1878).  Depuis  plus  de  trente  ans, 
j’ai  tenu  compte  de  tous  les  cas  de  zona  soumis  à  mon  obser¬ 
vation  à  l’hôpital  comme  en  ville;  ils  sont  au  nombre  de  85. 
Je  cite  ce  chiffre  pour  montrer  que  si  j’ai  observé  quelques 
formes  peu  décrites  et  que  l’on  ipourrait  considérer  comme 
anormales,  c’est  que  le  nombre  de  ces  cas  a  été  considérable. 

Les  travaux  publiés  depuis  dix  ans  ont  considérablement 
agrandi  nos  connaissances,  sur  les  lésions  des  nerfs  périphé¬ 
riques  et  les  symptômes  cliniques  qu’elles  provoquent. 
J’indiquais,  il  y  a  plus  de  20  ans  la  lésion  des  nerfs  périphé¬ 
riques  chez  les  alcooliques  ;  vers  la  même  époque,  Duménil 
(Gaz.  hebd.,  1866),  dans  son  travail  sur  la  névrite  chronique, 
publiait  «  des  faits  pouvant  fournir  des  éléments  à  l’histoire 
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d’une  maladie,  qui  n’a  pas  encore  de  place  dans  le  cadre 
nosologique.  » 

Cette  voie  avait  du  reste  déjà  été  ouverte,  par  les  décou¬ 
vertes  de  la  lésion  des  ganglions  intervertébraux  et  des  nerfs 
périphériques  par  V.  Bœrensprung  [Charité  Annal.,  vol.  XI, 
1863)  ;  elles  ont  été  continuées  dans  le  même  sens  et  con¬ 
firmées  par  Charcot  et  Cottard,  Wagner,  Wyss,  Widner, 
Kaposi,  Chandelux,  Vaillard  et  Pitres,  Cesser,  Duhler,  etc. 

D’autres  études  ont  prouvé  qu’en  dehors  du  ganglion 
intervertébral,  ou  son  homologue  le  ganglion  de  Gasser,  les 
nerfs  périphériques  seuls  atteints,  pouvaient  donner  lieu  au 
zona,  confirmant  par  ce  fait  le  développement  si  connu  des 
éruptions  sur  les  nerfs  périphériques,  atteints  de  traumatisme 
(Charcot,  Weir,  MittcheU,  Mougeot,  etc.).  Enfin,  il  ne  faut 
pas  oublier  que  le  zona  peut  s’observer  dans  les  maladies  du 
cerveau  et  de  la  moelle. 

Les  recherches  modernes  sur  les  altérations  des  nerfs  dans 
les  maladies  générales  infectieuses  du  cerveau,  de  là  moelle, 
expliquent,  en  partie,  la  production  du  zona  à  une  grande 
distance  du  foyer  principal  de  la  maladie.  Pierret,  Déje- 
rine,  etc.,  ont- décrit  les  lésions  des  nerfs  périphériques  chez 
les  tabétiques,  et  dans  une  communication  récente  à  l’Aca¬ 
démie  des  sciences,  Pierret  prouvait  :  «  que  ces  névrites 
périphériques,  coexistant  avec  une  lésion  centrale,  permet¬ 
tent  d’introduire  dans,  la  pathologie  nerveuse,  la  notion  nou¬ 
velle  d’inflammations  chroniques  qui,  sans  cesser  d’être  sys¬ 
tématiques,  peuvent  occuper  des  foyers  espacés  en  divers 
points  du  système  atteint,  sans  que  la  lésion  des  conducteurs 
ou  des  connectifs  intermédiairessoit  absolument  nécessaire.  » 

Les  nerfs  périphériques  peuvent  donc  être  atteints  par  eux- 
mêmes  dans  les  maladies  infectieuses,  comme  dans  les 
maladies  des  centres  nerveux,  en  dehors  de  la  lésion  continue 
des  connectifs  ;  nous  trouvons  ici  une  preuve  de  ce  que  l’obser¬ 
vation  clinique  nous  avait  indiqué  depuis  longtemps.  (Des 
troubles  nerveux  vasomoteurs  dans  les  maladies  chroniques. 
Arch.  gén.  de  médecine.) 
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En  1863,  V.  Bœrensprung,  commentant  l’autopsie  célèbre 
de  son  cas  de  zona,  disait  :  «  que  l’examen  nécroscopique 
prouvait  que  la  lésion  qui  provoque  le  zona  n’est  pas  des¬ 
tructive,  mais  une  altération  plus  légère  capable  de  résolution 
et  de  guérison  absolue.  »  Cette  opinion  est  encore  vraie,  mais 
non  sans  restriction.  Je  ne  sépare  donc  pas  le  zona  bénin, 
celui  qu’on  nomme  idiopathique,  c’est-à-dire  celui  dont  la 
cause  nous  échappe,  de  ceux  que  l’on  a  nommés  secondaires, 
ou  pour  mieux  dire,  de  ceux  dont  nous  connaissons  la  cause. 
Le  zona  et  les  herpès  locaux  restent,,  comme  le  phlegmon 
névritique,  le  glossyskin  (J.  Paget)  les  altérations  des  'ongles, 
des  poils,  etc.,  des  manifestations  diverses,  à  des  degrés 
variés  des  altérations  locales  des  nerfs. 

On  a  émis  beaucoup  d’opinions  pour  expliquer  comment  la 
lésion  du  nerf  ou  du  ganglion  pouvait  provoquer  le  zona. 
Brown-Séquard,  Charcot,  etc.,  avaient  déjà  montré  que  l’irri¬ 
tation  locale  du  nerf  était  la  condition  la  plus  nécessaire  au 
développement  de  ce  symptôme.  C’était  l’opinion  de  Friede- 
reich.  Depuis  lors,  Eulenburg  a  cherché  à  expliquer  le  phé¬ 
nomène  par  la  théorie  vasomotrice  ;  c’est  à  cette  opinion  que 
je  m’étais  rattaché  dans  mes  premiers  travaux. 

Dans  ces  derniers  temps,  la  théorie  vasomotrice  a  été  com¬ 
battue  par  plusieurs  auteurs:  les  dernières  recherches  de 
Cesser  {Virchow' s  arcMv.,  vol.  86,  93),  nous  ont  fait  connaître 
les  altérations  des  nerfs  périphériques  jusque  dans  l’épaisseur 
de  la  peau;  c’est  a.  ces  lésions  qu’il  rattache  l’herpès,  névri¬ 
tique. 

Le  zona  est  souvent  l’effet  d’une  maladie  locale  qui  se  pro¬ 
page  à  un  nerf,  et  j’ai  peine  à  comprendre  que  l’auteur  d’un 
article  récent  ait  pu  écrire  :  «  Qu’aucune  maladie,  aucun  état 
diathésique  ne  paraît  avoir  d’influence  sur  son  développe¬ 
ment..,  et  il  ajoute  ;  «  G’est  à  tort  que  Leudet  a  considéré  la 
phthisie  |comme  une  cause  prédisposante  du  zona.  »  Je 
répondrai  :  que  le  zona  local  à  la  suite  d’une  contusion  a  été 
observé  [par  Vulpian  et  d’autres  auteurs;  que  j’ai  vu  moi- 
même  un  zona  du  sciatique  provoqué  par  une  chute  sur  la 
fesse,  et  enfin,  que  l’on  possède  aujourd’hui  nombre  d’obser- 
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Yations  de  zona  chez  les  tuberculeux;  j’ai  peut-être  eu  tort  de 
ue  pas  insister  suffisamment  sur  le  niécanisme  de  production 
4u  zona  dans  ces  cas.  Le  fait  célèbre  de  Bœrensprung  est 
précisément  recueilli  sur  un  enfant  tuberculeux,  dont  le  zona 
eut  un  caractère  chronique  sur  lequel  je  reviendrai  plus  tard. 
Le  zona  siégeait  à  droite,  et  le  poumon  du  même  côté  adhé¬ 
rait  à  la  plèvre  dans  la  région  correspondante.  Ghandelux 
[Arch.  dephys.,  1879,  p.  674)  décrit  également  un  cas  de  zona 
chez  un  tuberculeux,  et  il  ajoute  :  «  Les  lésions  du  poumon  ne 
peuvent  être  entièrement  passées  sous  silence,  d’autant  qu’elles 
ont  été  le  point  de  départ  de  la  lésion  anatomique  des  gan¬ 
glions  ;  ainsi  qu’il  a  été  facile  de  le  constater,  les  deux  pou¬ 
mons  étaient  farcis  de  tubercules,  à  divers  degrés  d’évolu¬ 
tion  ;  chaque  sommet  offrait  des  cavernes,  des  cavernules,  et 
des  amas  tuberculeux  en  voie  de  ramollissement.  Toutefois, 
les  lésions  étaient  incomparablement  plus  prononcées  du  côté 
gauche,  où  elles  avaient  déterminé  de  nombreuses  adhérences 
celluleuses  du  poumon  anx  parois  thoraciques,  lesquelles  ne 
s’observaient  pas  du  côté  opposé.  En  détachant  ce  poumon 
gauche,  M.  Tripier  remarqua  que  les  adhérences  devenaient 
plus  nombreuses  et  plus  résistantes  en  arrière,  au  niveau  des 
parties  latérales  des  deuxième,  troisième  et  quatrième  ver¬ 
tèbres,  dans  la  partie  qui  correspond  au  col  et  à  la  tête  des 
côtes...  Immédiatement,  au-dessous  de  ce  point  (j’insiste  sur 
ce  fait),  on  apercevait  les  nerfs  intei-costaux  se  rendant  au 
territoire  cutané  malade,  ainsi  que  les  trous  de  conjugaison 
par  lesquels  ces  nerfs  se  portent  du  rachis  vers  l’extérieur.  » 
J’ai  dit  plus  haut  que  Ghandelux  avait  constaté  une  lésion 
légère  des  nerfs  intercostaux.  Lesser( Ffrc/iozc’s  Arch.,  vol.  86, 
p.  398) ,  relate  également  un  cas  de  zona  chez  un  tuberculeux, 
et  il  ajoute  :  «  Il  est  très  probable  que,  dans  ce  cas,  la  maladie 
du  ganglion  intervertébral  a  été  causée  par  la  pleurésie  tuber¬ 
culeuse.  »  Le  même  auteur  cite  un  deuxième  fait  de  zonap®,ec 
lésions  nerveuses  chez  un  tuberculeux.  La  clinique  elle-même 
a  pris  sur  le  fait  l’influence  de  la  pleurésie  tuberculeuse  sur 
le  développement  du  zona.  Je  lis,  en  effet,  dans  un  compte 
rendu  mensuel  des  maladies  régnantes  par  Besnier  (Soc. 
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méd.  hôp.,  1872)  chez  Tin  malade  tuberculeux  au  deuxième 
degré,  M.  Gadet  de  Gassicourt  a  vu  une  pleurésie  sèche,  pré¬ 
céder  et  accompagner  un  zona  du  septième  espace  intercostal 
gauche,  les  frottements  restant  renfermés  dans  les  limites  de 
l’éruption  cutanée.  Enfin,  j’ajoute  que,  sur  85  cas  de  zona,  20 
ont  été  observés  chez  des  tuberculeux. 

Le  zona  chez  les  tuberculeux  peut  être  encore  causé  par  des 
lésions  concomitantes  des  parois  thoraciques  ;  ainsi  Dubler 
{Virchow' s  Arch.^  vol.  56,  p.  198,  18841  a  décrit  un  cas  de  zona 
droit,  survenu  à  la  suite  d’une  ostéite  tuberculeuse  d’une  côte, 
chez  une  femme  atteinte  de  tuberculisation  pulmonaire. 

La  tuberculose  pulmonaire  agit  dans  ces  cas  sur  les  nerfs, 
comme  sur  tous  les  tissus  de  la  paroi  thoracique,  ou  sur  les 
organes  avoisinant  le  poumon.  Nous  savons  que  la  tubercu¬ 
lose  n’a  pas  habituellement  une  marche  continue;  son  évolu¬ 
tion  n’est  qu’une  suite  de  rémissions  et  de  recrudescences, 
d’une  intensité  variée.  L’an  dernier  même,  j’ai  cherché  à 
prouver  que  l’hypertrophie  de  la  mamelle  pouvait  être 
attribuée  à  ce  processus  pathologique. 

On  connaît  l’influence  pathogénique  sur  le  zona  du  cancer 
de  la  colonne  vertébrale  (Charcot  et  Cottard),  de  la  carie  ver¬ 
tébrale  (E.  Wagner).  Des  lésions  dans  le  trou  de  conjugaison 
des  vertèbres  peuvent  provoquer  le  zona,  témoin  cette  throm¬ 
bose  d’une  artère  spinale  comprimant  dans  le  trou  sacré  une 
des  racines  spinales  postérieures  de  la  queue  de  cheval  con¬ 
sécutive  à  une  endocardite  ulcéreuse  (Charcot,  MaL  du  syst. 
nerv.,  vol.  I,p.  384,  1875),  et  un  fait  de  Weidner  (Berlin  Klin. 
Woch.  1870,  cit.  de  Lesser),  d’un  zona  au  niveau  du  septième 
nerf  cervical  et  du  premier  nerf  thoracique  gauche,  consé¬ 
cutif  à  un  dépôt  calcaire  phosphatique  dans  la  dure-mère  spi¬ 
nale  au  niveau  de  la  sortie  du  premier  nerf  intercostal  dans 
le  canal  intervertébral. 

La  méningite  spinale  provoque  le  développement  du  zona 
sur  les  nerfs  qui  traversent  les  portions  épaissies  de  la  dure- 
mère  (Brown-Séquard,  Charcot).  Il  en  est  de  même  des  lésions 
de  la  moelle.  Charcot  a  même  observé  un  cas  de  zona  bila¬ 
téral  chez  un  jeune  homme  atteint  de  paralysie  subaiguô. 
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Enfin,  le  zona,  dans  les  cas  dits  idiopathiques,  n-e  dépend 
que  d’une  maladie  des  nerfs  atteints  primitivement  :  témoins 
les  observations  de  Lesser  et  autres.  A  cette  catégorie  de 
faits,  il  faut  rattacher  le  zona  des  rhumatisants.  Dans  un  tra¬ 
vail  sûr, les  névrites  (Assoc.  franc,  congrès  de  Lyon),  j’ai  cité 
un  fait  d’autopsie  du  sciatique  avec  névrite  congestive  ;  depuis 
lors,  cette  névrite  a  été  démontrée  par  l’histologie;  ce  serait 
donc  elle  qui  serait  la  cause  du  zona  sciatique  observé  fré¬ 
quemment.  Kurschman  et  Eisenlohr  {D.Arcli.  f.  Min.  medic., 
1884,  cit.  Hayem,  Rev,  desSc,  méd.,  1884,  p.  653),  ont  observé 
un  cas  de  zona  intercostal,  survenu  chez  un  asystohque 
quelque  temps  avant  sa  mort;  à  l’autopsie  les  ganglions  spi¬ 
naux  correspondants  étalent  intacts,  mais  il  existait  un  foyer 
hémorrhagique  au  pourtour  des  troncs  nerveux,  a  leur  sortie 
des  trous  de  conjugaison.  Dans  un  cas  de  béribéri,  Proust  et 
Ballet  {Arch.  de  pAys.,  1883,  p.  332)  ont  observé  un  fait  de 
zona  sur  les  nerfs  malades. 

J’ai  moi-même  publié  des  faits  démontrant  l’existence  du 
zona  sur  les  nerfs  malades  à  la  suite  de  l’empoisonnement  par 
l’oxyde  de  carbone. 

Le  zona  est  en  général  constitué  par  un  groupement  de 
vésicules  sur  le  trajet  des  nerfs  dont  la  durée  est  assez  courte; 
le  fait  même  de  l’ulcération  de  la  peau  ne  prolonge  pas  tou¬ 
jours  d’une  manière  marquée  l’évolution  de  la  maladie.  Les 
cicatrices  qui  résultent  de  cette  éruption  ne  sont  pas  toujours 
la  conséquénce  d’une  persistance  inusitée  de  la  lésion  locale. 
Si  les  cicatrices  sont  presque  exceptionnelles  dans  le  zona 
thoracique,  elles  sont  presque  la  règle  dans  le  zona  du  front. 
11  est  probable  que  cette  différence  tiènt  à  des  conditions 
anatomiques  spéciales  de  la  région. 

Dans  quelques  cas  le  zona  suit  une  marche  chronique;  tels 
sont  les  deux  cas  suivants  que  j’ai  pu  observer. 

Obs.  I.—  L.,  Marie-Désirée,  âgée  de  45  ans,  joürnalière,  tousse  de¬ 
puis  1874.  Rémissions  nombreuses  des  accidents  permettant  de  con¬ 
tinuer  son  travail.  Menstrues  supprimées  en  janvier  1883.  Depuis  lors, 
toux  plus  marquée,  amaigrissement,  travail  supprimé  une  semaine 
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aTant  l’entrée  à  l’Hôtel-Dieu,  ayant  lieu  le  24  avril  1883.  Elle  pré¬ 
sentait  alors  au  sommet  droit  en  avant,  une  induration  tuberculeuse 
avec  points  de  ramollissement  (matité,  respiration  bronchique,  râles 
sous- crépitants  profonds)  ;  mêmes  symptômes  moins  marqués  eu 
arrière  au  sommet  droit.  Respiration  faible,  expiration  bronchique, 
avec  foyers  de  râles  sous-crépitants  disséminés  dans  la  moitié  supé¬ 
rieure  gauche;  en  arrière,  quelques  foyers  sous-crépitants  jusqu’à  la 
base.  Vers  le  commencement  de  février,  L.,  après  des  douleurs  assez 
vives  dans  le  dos,  à  droite,  a  été  atteinte  d’une  éruption  de  vési¬ 
cules  par  groupes  de  la  4®  à  la  6®  côte  gauche  ;  l’éruption  s’étendait 
en  suivant  les  côtes  Jusque  sous  l’aisselle;  les  cicatrices  sont  blanchâ¬ 
tres,  mais  en  arrière,  dans  l’étendue  indiquée  depuis  le  voisinage  delà 
gouttière  vertébrale,  jusqu’au  bord  postérieur  de  l’aisselle,  les  cica¬ 
trices  sont  entourées  d’une  zone  violacée  ulcéreuse  à  leur  centre, 
d’autres  recouvertes  incomplètement  d’une  croûte.  Les  douleurs 
spontanées  paraissent  ne  pas  avoir  été  très  vives  au  début  ;  parfois 
cependant  elles  gênaient  le  sommeil.  L.  assure  que  les  groupes  du 
zona  du  dos  ont  des  recrudescences  momentanées,  coïncidant  avec  des 
augmentations  de  suintement  des  plaies.  Toute  la  région  occupée 
par  le  zona,  au  niveau  des  ulcérations  comme  des  cicatrices  com¬ 
plètes,  est  anesthétique  à  la  piqûre  superficielle  comme  au  pincement 
violent  de  toute  la  peau,  au  point  qu’avec  ce  pli  on  pouvait  secouer 
tout  le  corps  delà  malade  (30  gr.  de  sirop  thébaïque,  8  gouttes  de 
liqueur  de  Fowler). 

Pendant  tout  le  mois  de  mai,  la  toux  persiste,  de  même  que  les 
douleurs  lancinantes  dans  tout  le  trajet  du  zona;  même  couleur  vio¬ 
lacée  autour  des  ulcérations  de  la  partie  dorsale  du  zona  ;  même 
anesthésie.  L’application  d’un  corps  froid  sur  la  place  malade  n’est 
nullement  sentie.  Vers  le  milieu  de  mai,  recrudescence  de  douleurs 
du  zona,  près  de  l’omoplate;  le  suintement  des  ulcérations  per¬ 
siste  au  même  degré.  Du  24  mai  au  13  juin,  jour  où  L.,  quitta 
l’hôpital,  une  amélioration  marquée  se  manifesta  dans  l’état  local  des 
deux  poumons,  et  surtout  du  droit.  Les  râles  disparaissent  en  grande 
partie,  mais  la  respiration  bronchique  du  sommet  reste  la  même 
ainsi  que  la  matité.  Au  moment  où  L.,  quitta  l’hôpital,  il  ne  restait 
plus  qne  quelques  croûtes  humides  sur  les  ulcérations  du  zona,  dont 
le  pourtour  était  encore  violacé. 

La  malade  faisant  l’objet  de  cette  observation,  a  présenté  une 
tuberculose  pulmonaire,  à  évolution  très  lente,  au  point  que,  pen¬ 
dant  plusieurs  années,  elle  a  pu  continuer  son  travail.  Ce  n’est  que 
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lors  d’une  recrudescence  de  la  lésion  que  le  zona  a  paru.  L’éruption 
cutanée  siégeait  au  niveau  du  point  le  plus  malade,  où  la  destruction 
du  parenchyme  pulmonaire  était  surtout  avancée.  La  peau,  sur  laquelle 
elle  s’était  développée,  présentait  simultanément  des  troubles  de  cir¬ 
culation  capillaire,  une  anesthésie  considérable  et  des  recrudescences 
de  douleurs  profondes.  J’ai  pu  m’assurer  que  la  malade  ne  déchirait 
point  les  cicatrices  commençantes  des  plaies  ;  du  reste,  la  base  in¬ 
durée  témoignait  d’une  persistance  ptofonde  de  travail  phlegmasique. 

L’observation  suivante  a  beaucoup  d’analogie  avec  la  première. 

Ons.  IL  —  D.,  Marie-Pauline,  couturière,  entre,  le  3  mai  1883  à 
l’Hôtel-Dieu  de  Rouen  ;  elle  tousse  depuis  longtemps;  malade  depuis 
le  mois  de  novembre  1882,  elle  a  cessé  de  travailler  en  ville  à  cause  de 
la  faiblesse  et  de  la  dyspnée  ;  crachats  purulents  ;  enrouement  laryngé 
fréquent,  avec  rémission  depuis  un  an.  Matité  au  quart  supérieur  de 
chaque  poumon  en  arrière;  respiration  bronchique  aux  deux  sommets, 
avec  bronchophonie  à  droite  :  au-dessous  râles  sous-crépitants  ;  peu 
de  râles  au  sommet  droit  ;  palpitations  ;  un  peu  d’œdème  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  reparaissant  par  moments.  En  novembre  1882,  appa¬ 
rition  depuis  la  3®  jusqu’à  la  5°  côte  gauche  de  groupes  de  vésicules 
de  zona  dont  plusieurs  sont  cicatrisées;  deux  groupes  présen¬ 
tent  plusieurs  Indurations  avec  croûtes  humides  au  sommet  ;  plus 
près  de  raisselle>  cicatrices  avec  auréoles  rougeâtres  ;  peu  de  sensi¬ 
bilité  à  la  piqûre  de  la  peau  à  ce  niveau;  pas  d’augmentation  delà 
matité  précordiale  ;  souffle  systolique  au  bord  gauche  du  cœur,  avec 
dédoublement  léger  du  2“  bruit.  (4  pilules  de  tanin  de  0,10.) 

Pendant  tout  le  mois  de  mai,  la  toux  diminue,  les  râles  sont  moins 
nombreux  au  sommet  des  poumons;  les  ulcérations  du  zona  restent 
recouvertes  d’une  légère  croûte,  mais,  le  26  du  même  mois,  les 
groupes  herpétiques  indurés  deviennent  plus  douloureux  ;les  croûtes 
se  détachent,  et  laissent  à  nu  une  ulcération  rougeâtre  du  diamètre 
d’une  lentille.  Le  2  juin,  au  moment  où  la  malade  quitta  l’hôpital, 
les  croûtes  se  reformaient  sur  les  ulcérations. 

Chez  le  premier  malade,  le  zona  était  encore  ulcéreux  •  au 
bout  de  deux  mois,  et  chez  le  second  au  bout  de  six  mois  ; 
leur  siège  correspondait  toujours  au  point  le  plus  malade-  du 
poumon. 

La  première  observation  de  zona  suivi  d’autopsie,  par 


14  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

V.  Bc&rensprung  {Char,  annal.,  v.  XI,  p.  100),  présente  une 
certaine  analogie  avec  le  cas  précédent.  Les  vésicules  qui 
occupaient  tout  l’espace  compris  entre  les  sixième  et  neuvième 
côtes  droites,  étaient  d’un  ileu  noirâtre  dès  leur  apparition  ; 
elles  contenaient  un  sérum  sanguinolent,  avaient  leur 
auréole  d’un  rouge  bleuâtre  foncé  ;  le  28  mai  ces  ulcérations 
gangréneuses  étaient  guéries  en  grande  partie.  Le  10  juin  les 
cicatrices  étaient  de,  nouveau  ulcérées  et  de  nouveau  cica¬ 
trisées  le  18.  Le  malade  succomba  le  21. 

Mougeot  (Recbercbes  sur  quelques  troubles  de  nutrition 
consécutifs  aux  lésions  des,  nerfs,,  thèse  ûnaug.  Paris  1867, 
p.  101)  rapporte  une  observation  de  zona  suivi  de,  chéloïdes, 
recueillie  dansle  service  de  Gharcot.  «  Cette  femme  très  sourde, 
avait  été  atteinte,  il  y  a ^ déjà  assez  longtemps,  d’une  violente 
névralgie  intercostale;  un  zona  survint  qui,  au  lieu  de  suivre 
la  marche  ordinaire  de  cette  affection  vésiculeuse,  fut  suivie 
de  chéloïdes  qui  sont  encore  le  siège  de  vives  douleurs  ;  il  y  a 
(fin  de  1866)  8  à  10  petites  tumeurs  rouges,  dé  la  grosseur 
d’un  bon  pois,  mais  comme  écrasées  et  régulières,  disposées 
en  lignes  suivant  le  trajet  du  quatrième  et  du  cinquième 
espace  intercostal, ,  partant  exactement  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  et  s’arrêtant. au  tiers  du  trajet  du  nerf.  Ges  cicatrices 
sont  très  douloureuses  au  moindre  attouchement;  la  mamelle 
gauche,  car  c’est  de  ce  côté  que  siège  la  maladie,  est  aussi  en 
proie  à  . de  vives  souffrances  :  l’hyperesthésie  :  de  la  peau  qui 
recouvre  cet  organe 'est  telle,  que  la  malade  crie  au  plus  léger 
contact  de  l’ongle  :  cette  peau  paraît  aussi  plus  sèche  et  plus 
rugueuse.  » 

Il  n’est  pas  fait  mention,  dans  le  fait  de  Mougeot,  de  l’état 
dès  organes  chez  cette  malade  :  cette  observation  diffère  des 
miennes  en  ce  que  lé  processus  est  plus  avancé  et  a  donné 
lieu  au  développement  de  chéloïdes  ;  elle  diffère  encore  en  c  e 
que  la  surface  cutanée  est  le  siège  d’une  hyperesthésie,  tandis 
que  dans  mes  observations,  elle  était  le  siège  d’une  anes¬ 
thésie. 

Une  autre  observation,  que  j’ai  recueillie  il  y  a  bien  des 
années,  présente  quelques  différences. 
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Obs.  III.  —  M>"«  L...,  âgée  de  58  ans,  a  été  atteinte  à  la  suite  de  rhu¬ 
matismes  artidulaîres  multiples,  d’une  endocardite  avec  insuffisance 
de  la  valvule  mitrale.  Accès  de  dypsnée  et  cyanose. Dans  les  trois  der¬ 
niers  mois  de  la  vie»  un  zona  très  douloureux  a  paru  dans  le  dos,  au 
niveau  des  5®et  6“  nerfs  intercostaux  gauche.  Des  groupes  de  vésicules 
régulièrement  disposés  suivant  le  trajet  des  nerfs  apparurent  dans  le 
d,os,  près  du  rachis,  sous  l'aisselle  ;  ces  derniersse  cicatrisèrent  assez 
rapidement,  mais  deuxgroupes  du  dos  devinrent  hémorrhagiques,  en¬ 
tourés  d’une  large  zone  violacée  ,  ils  se  recouvrirent  de  croûtes  par 
moments,  et  offrirent  plusieurs  recrudescences  de  gonflement  péri¬ 
phérique,  nettement  limités  à  la  plaque  de  zona.  La  surface  sur  la¬ 
quelle  siégeaient  ces  ulcérations  se  souleva'  en  bourrelet  dur,  très 
sensible  â  la  peau,  et  occasionnant  des  douleurs  très  vives,  qui  se 
prolongeaient  jusque  dans  le  sein  ;  ces  alternatives  de  fluxion  locale 
se  renouvelèrent  plusieurs  fois,  jusqu’à  la  mort  de  la  malade,  sur¬ 
venue  sous  l’influence  d’un  double  hydrothorax,  avec  congestion  pul¬ 
monaire. 

Je  regrette  de  n’avoir  pu  examiner,  cHez  cette  dernière 
malade,  l’altération  des  nerfs  intercostaux,  l’autopsie  n’ayant 
pu  être  pratiquée.  Un  fait  de  G.  Kurschman  et  G.  Eisenlohr 
(cit.  de  Hayem,  Revue  des  Sciences  p.  553),  montre  que 

les  nerfs,  après  ces  zonas  graves,  peuvent  offrir  des  lésions 
profondes.  K.  et  E.  citent  de  fait  d’un  homme  qui,  après  des 
douleurs  dans  la  nuque  et  la  région  de  l’épaule,  avait  eu  une 
éruption  d’herpès  zoster  sur  le  trajet  des  nerfs.  L’éruption 
très  confluente  laissa,  après  elle,  de  véritables  pertes  de  sub¬ 
stances  suivies  de  la  production  de  cicatrices.  Quelques  mois 
après  on  vit  se  développer,  sur  le  trajet  des  rameaux  nerveux 
en  question,  des  nodosités  dures  non  douloureuses  ;  on  extirpa 
sur  le  vivant  quelques-unes  de  ces  nodosités,  et  on  les  trouva 
constituées  par  des  amas  de  tissu  scléreux  développé  aux  dé¬ 
pens  de  la  gaine  fibreuse  des  nerfs  ;  les  faisceaux  nerveux  euxr 
mêmes  étaient  intacts  ;  plus  tard,  la  mort  du  malade  permit 
■d’examiner  les  ganglions  spinaux  ;  ils  étaient  également  sains  ; 
il  s’agissait  ainsi  d’une  sorte  de  périnéviite  noueuse  aiguë, 

Kurschman  a  eu  l’occasion  d’observer,  mais  au  point  de  vue 
clinique  seulement,  le  développement  de  semblables  nodosités 
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sur  le  trajet  des  nerfs  cutanés,  à  la  suite  d’une  éruption  de 
zona  ;  il  ne  semble  donc  pas  y  avoir  là  de  coïncidence  for¬ 
tuite.  » 

Il  ne  faudrait  pas  cependant  établir  toujours,  ét  quand 
même,  un  rapport  direct  entre  le  degré  de  l’altération  du 
nerf  et  l’intensité  de  la  lésion  de  la  peau.  Dans  leur  mémoire 
sur  les  altérations  des  nerfs  périphériques  dans  le  mal  perfo¬ 
rant  du  pied,  A.  Pitres  et  L.  Vaillard  {Arch.  de  phys.,  sér.  3, 
vol.  5,  p,  217,  1885)  écrivent  :  «  La  seule  existence  d’une  né¬ 
vrite  ne  suffit  donc  pas  à  dévier  la  nutrition  des  tissus,  il  lui 
faut  le  concours  de  certaines  conditions  difficiles  à  déterminer 
et  encore  inconnues;  il  ressort  également  du  même  fait,  que 
les  troubles  fonctionnels  ne  sont  pas  toujours  adéquates  aux 
altérations  dont  un  nerf  peut  être  le  siège. 

Le  zona  à  distance  a  été  décrit  par  Verneuil  (toco  cit.)  après 
le  traumatisme,  il  en  est  de  même  dans  les  maladies  médi¬ 
cales.  Aujourd’hui  que  nous  connaissons  les  lésions  des  nerfs 
périphériques  dans  les  maladies  générales,  et  en  particulier 
dans  la  tuberculose,  on  peut  expliquer  l’apparition  de  ces 
herpès  névritiques,  sans  recourir  à  l’hypothèse  d’une  action 
réflexe.  Cependant,  si  les  lésions  des  nerfs  sont  fréquentes, 
les  herpès  névritiques,  par  contre,  sont  assez  rares  ;  il  faut, 
comme  ailleurs,  avouer  que  la  cause  immédiate  du  zona  nous 
échappe.  On  pourra  peut-être  s’étonner  que  je  parle  de  ces 
zonas  à  distance  à  propos  de  la  forme  chronique,  je  l’ai  fait 
pour  les  raisons  suivantes  :  que  l’herpès  à  distance  apparaît 
pendant  l’évolution  d’accidents  nerveux  prolongés,  qu’il  est 
donc  la  manifestation  d’un  état  chronique.  Les  faits  suivants 
en  fourniront  la  preuve  : 

Obs.  IV _ H...  Louis  âgé  de  19  ans,  domestique,  entre  le  17  février 

1885  à  l’Hôtel-Dieu  de  Rouen.  H...  a  été  atteint  en  décembre  1883 
d’une  hémoptysie  abondante;  mais  déjà  auparavant,  depuis  cinq  mois, 
il  toussait  beaucoup  ;  depuis  lors  il  n’a  travaillé  que  par  intervalles, 
gêné  par  la  dyspnée  et  des  vomissements  consécutifs .  à  des  accès  de 
touXi  II  est  plus  souffrant  depuis  le  commencement  du  mois.  Vers  le 
milieu  d’août  1884,  sans  prodromes  généraux  ni  vertigineux,  il  a  été 
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atteint  de  rougeur  de  l’œil  gauche  et  a  vu  se  développer,  en  trois  ou 
quatre  jours,  des  groupes  herpétiques  réguliers,  sur  les  branches 
frontales  interne  et  externe  du  trijumeau,  sur  la  branche  nasale  in¬ 
terne,  le  long  du  bord  supérieur  de  l’orbite,  à  l’angle  externe  du 
sourcil.  Lors  de  son  admission  le  trajet  des  nerfs  sus-indiqué  présen¬ 
tait  des  cicatrices  déprimées,  oblongues,  dans  le  sens  des  nerfs,  toute 
la  peau  de  la  région  frontale  innervée  parle  nerf  frontal  est  anesthé¬ 
sique  à  la  piqûre  et  au  pincement  profond  ;  l’œil  gauche  a  été  rouge 
pendant  la  période  aiguë  de  l’éruption,  et  sur  la  partie  supérieure  de 
la  cornée,  on  remarque  une  petite  cicatrice  blanchâtre  ;  la  vision 
serait  un  peu  moins  nette  de  ce  côté;  les  deux  pupilles  sont  égales  et 
contractiles.  Le  poumon  gauche  présentait  au  sommet  une  infiltra¬ 
tion  tuberculeuse  avec  points  ramollis.  Le  poumon  droit  présentait,  au 
sommet,  des  cavernes,  et  au-dessous  des  tubercules  ramollis.  (Vin  de 
quinquina  ;  0,60  de  tannin.) 

.  Le  14  avril,  sans  douleur  vive,  apparition  d’un  pneumo-thorax  à 
gauche.  (Voussure  du  côté,  sonorité  tyœpanique,  retentissement 
métallique  de  la  voix  et  de  quelques  râles  profonds.)  Les  accidents  de 
pneumothorax  diminuent  pendant  le  mois  d’avril.  Vers  le  milieu  de 
mai,  il  n’existait  plus  qu’un  affaiblissement  respiratoire  en  arrière 
avec  une  exagération  de  la  sonorité  en  avant.  Pendant  ce  temps  les 
lésions  s’étendaient,  et  devenaient  plus  profondes  dans  le  poumon 
droit.  L’affaiblissement  progresse.  H...  succombe  le  13  mai  1885.  La 
plèvre  gauche  vide  présentait  un  épaississement  considérable  de  ses 
deux  feuillets,  et  en  bas  une  couche  ,de  fibrine  granuleuse  concrète, 
avec  fausses  membranes  épaisses  presque  sèches.  Le  poumon  gauche 
était  collé  dans  la  gouttière  costo-vertébrale  et  fixé  en  bas  au  dia¬ 
phragme.  Une  dépression  sur  la  face  antérieure  et  près  du  bord  in¬ 
terne  était  bouchée  par  un  épaississement  de  la  plèvre  viscérale  et 
corre.spondait  à  une  petite  cavité  du  diamètre  d’un  gros  pois  dans  le 
centre  d’une  infiltration  tuberculeuse  ramollie.  Le  parenchyme  de  ce 
poumon  présentait,  au  sommet,  une  infiltration  tuberculeuse  d’un 
jaune  grisâtre,  entourée  de  poumon  sclérosé;  au-dessous,  groupe  de 
tubercules  jaunes  conglomérés;  quelques-uns  sont  ramollis.  Adhé¬ 
rences  celluleuses  anciennes  dans  toute  leur  hauteur  ;  une  petite 
caverne  au  sommet  du  poumon  droit  ;  toute  la  moitié  supérieure  est 
criblée  de  masses  tuberculeuses  en  partie  ramollies  ;  d'autres  masses 
plus  petites  existent  dans  la  base  du  poumon. 

Les  lésions  du  zona  ont  été  examinées  par  mon  collègue  le  D' Cerné , 
professeur  suppléant  à  l’École  de  médecine,  qui  a  bien  voulu  me 
T.  159.  2 
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remettre  la  note  suivante  :  «  J’ai  examiné  d’une  part,  le  tronc  du  nerf 
frontal  du  côté  malade,  d’autre  part  et  comparativement,  les  deux 
ganglions  de  Gasser  de  cet  individu  ;  il  ne  m’a  pas  été  permis  de 
prendre  de  la  peau,  afin  d’examiner  les  filets  nerveux  intra-cutanés. 

a  Le  nerf  frontal  est  atteint  manifestement  de  névrites  anciennes  ; 
un  grand  nombre  de  tubes  ont  disparu,  et  1«  substance  conjonctive 
de  soutènement  est  plus  abondante  et  plus  fibreuse  ;  beaucoup  de 
tubes  existants  paraissent  de  production  nouvelle  ;  ils  sont  minces» 
les  articles  sont  courts,  les  noyaux  de  la  gaine  de  Schwann  sont  VO’- 
lumineux.  (Réactifs,  acide  osmique  et  alcool.) 

Les  deux  ganglions  de  Gasser  ont  été  durcis  par  la  gomme  et 
l’alcool;  les  coupes  colorées  au  picrocarmin,  et  montées  dans  le 
baume  ou  la  glycérine.  Ces  organes  se  composent  de  deux  parties, 
une  périphérique  et  aurtout  supérieure,  formée  de  petits  trousseaux  de 
fibres  nerveuses,  une  partie  centrale  composée  de  cellules  et  de  tubes 
nerveux  en  proportion  variable  suivant  les  points,  séparés  par  de  la 
névrologie,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  cellules. 

On  remarque  du  côté  malade  :  1“  pour  la  partie  périphérique,  un 
certain  nombre  de  tubes  voisins  l’un  de  l’autre,  dégénérés  ;  l’un 
d’eux  est  presque  entièrement  transformé  en  tissu  fibreux  ;  2»  dans  la 
partie  centrale,  on  ne  distingue  pas  de  tubes  nerveux  atteints,  les 
cellules  sont  aussi  nombreuses  que  du  côté  sain,  mais  les  noyaux 
nous  paraissent  moins  bien  colorés,  et  un  grand  nombre  sont  enr 
tourés  d’une  zone  de  granulations  graisseuses,  très  rares  du  côté 
sain.  La  névroglie  est  peut  être  un  peu  épaissie.  Il  nous  semble 
d’ailleurs  que  cette  lésion  des  cellules  peut  aussi  bien  être  consé¬ 
cutive  que  primitive. 

Chez  le  malade  dont  je  viens  de  rapporter  l’histoire,  c'est 
au  moment  d’une  recrudescence  d’une  tuberculose  pulmonaire 
lente  que  survint  le  zona.  Je  pourrais  citer  d’autres  faits  de 
zona  à  distance  chez  des  tuberculeux,  j’en  ai  cité  d’autres  sié¬ 
geant  sur  le  plexus  cervical,  les  nerfs  lombo-abdominaux,  le 
cubital,  dans  ma  conununication  faite  en  1878  à  l’Association 
française  pour  l’avancement  des  sciences.  Le  fait  suivant, 
dont  j’ai  parlé  à  un  autre  point  de  vue,  au  Congrès  de  l’Asso¬ 
ciation  à  Clermont-Ferrand, .  a  présenté  également  un  zonp 
frontral  pendant  le  cours  d’accidents  convulsifs  et  comateux, 
survenus  après  un  empyème. 
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Obs.  y.  —  K...,  âgé.  de  2t  ans,  est  atteint  la  26  février  1873  d’une 
pleurésie  à  gauehejqui,  au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  remplissait  la 
cavité, pleurale,  et  déviait  fortement,  le  cœur  à  droite.  Thoracentêse 
le  15  mars  1873;  issue  de  2  litres  de  liquide  séreux;  reproduction 
rapide  du  liquide  ;  2°  tlioracentèse  le  23  mars  1873,  c’est-à-dire  huit 
jours  après  le  première.  Le  liquide,  dont  la  quantité  fut  évaluée  à  un 
litre,  était  trouble  et  opaque.  Apparition  d’amaigrissement  et  d’ac¬ 
cidents  hectiques.  Le  1«^  août  1873,  on  pratique  l'empyème  au  moyen 
du  bistouri  ;  sonde  à  demeure  ;  injection  intrapleurale  de  teinture 
d'iode,  d’alcool,  d’une  solution  d’azotate  d’argent.  Rétrécissement 
graduel  de  la  cavité  purulente.  En  septembre  1874,  première  crise 
cérébrale,  au  moment  où  on  changeait  la  sonde  et  la  remplaçait  par 
une  taouvelle;  malaise  général;  sensation  d’engourdissement  dans 
tout  le  côté  droit  du  corps,  débutant  par  la  main  droite  ;  résolution 
des  membres  du  côté  droit,  perte  absolue  de  la  parole;  obnubilation 
de  la  vue  ;  pas  de  mouvements  convulsifs,  ni  d’écume  buccale.  Deux 
semaines  environ  après  cette  crise  d’accidents  convulsifs,  apparut  le 
zona  sur  les  branches  du  nerf  frontal,  sans  troubles  de  la  vue  ou 
rongeur  de  l’œil.  Les  douleurs  du  zona  furent  modérées.  Des  cicatrices, 
qui  persislent  encore  aujourd’hui,  marquent  le  siège  des  anciens 
groupes  de  vésicules  sur  lé  côté  gauche  du  front,  perpendiculaires  à 
î’brbite,  f.t  leur  grand  axe  dirigé  dans  le  même  sens.  La  peau  de  la 
région  anesthésique  à  l’époque  du  zona,  rftait  encore  il  y  a  peu 
d’années.  Deux  antres  erises  d’accidents  cérébraux  suivirent  le  zona  : 
l’une  deux,  Eautre  quatre  mois  après  la  première.  Lafistulene  guérit 
qu’eo  1877.  Depuis  lors,  X.-,a  toujours  joui  d’iine  parfaite  santé. 

Ce  fait  ra’a  paru  intéressaat,  comme  servant  à  démontrer 
l’action  réflexe  à  distance  des  nerfs  de  la  paroi  thoracique  sur 
le  cerveau,  .  et  de  celui-ci  sur  la  branche  ophthalmique  de 
Willis. 

Les  récidives  de  zona  sont  connues  dans  le  traumatisme  ; 
Charcot  {Journ.  de  Phys.,  18B9)  a  publié  un  cas  de  ce  genre, 
à  la  suite  d’un,  coup  de  feu,  et  la  pénétj’atipn  d'une  halle,  dans 
la  partie  inférieure  et  postéro-externe  de  la  cuisse.  La  guérison 
de  la  plaie  fut  suivie  d’une  névralgie,  et  de  douleurs  presque 
continues,,  semblant  partir  de  la  cicatrice,  et  se  répandant 
jusque- sur  le  dos  du  pied,  et  suivaait  évidemmeiUt  le  trajet  des 
nerfs.  Gette  névralgie,  qui  a  résisté  à  tous  les;  moyens  em» 
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ployés,  s’est  accompagnée  à  plusieurs  reprises  d’une  éruption 
de  vésicules  d’herpès,  disposées  par  groupes,  tout  à  fait  sem¬ 
blables  à  celles  d’un  herpès  zoster  et  siégeant  sur  la  peau  des 
parties  douloureuses. 

En  dehors  du  traumatisme,  on  peut  observer  des  récidives 
de  zona  ;  tel  est  le  fait  que  rapporte  Weiss  (Soc.  allem.  de 
méd.  de  Prague  1885.  Gazet.  Hebd.  de  méd.  et  de  chir.  1885, 
p.  801),  il  s’agissait  d’un  zona  symétrique  à  récidive,  siégeant 
sur  les  doigts  et  coïncidant  avec  de  vives  douleurs  névral¬ 
giques.  Les  récidives  se  produisaient  chaque  fois  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  émotion  vive. 

ü.  Wiss  (Arch.  Heilk.  Virchow  u.  Hirsch.  Jahresb.  1871, 
V.  2,  p.  509),  cite  un  cas  de  zona  où  l’herpès  atteignit  deux 
fois  les  mêmes  ramifications  d’un  même  nerf.  Un  malade  de 
60  ans,  et  que  je  fus  appelé  à  voir  en  consultation  avec  un 
confrère,  fut  atteint,  à  quatre  ans  d'intervalle,  il  y  a  quelques 
années,  d’un  zona  très  caractéristique,  successivement  sur 
les  deux  côtés  du  thorax.  Ce  malade  était  atteint,  depuis 
huit  ans,  de  crises  épileptiques,  survenant  d’abord  la  nuit, 
puis  le  jour.  Depuis  cette  époque,  il  se  manifesta  chez 
lui  une  thrombose  de  la  veine  saphène  gauche  et,  peu 
après,  des  accidents  cardiaques  avec  impulsion  sourde  du 
cœur.  Premier  bruit  empâté,  quelquefois  doublé,  et  enfin 
une  pleurésie  gapche.  Enfin,  cette  année  même,  ce  malade  a 
présenté  des  hématuries,  sans  signe  d’accidents  vésicaux. 
Fabre  de  Gommentry  cite  également  un  fait  de  zona  récidi¬ 
vant. 

Le  zona  successif  est  connu  depuis  longtemps.  V.  Bœren- 
sprung  (Char.  Annal.  I.,  p.  53)  en  a  cité  un  exemple;  après 
une  extraction  de  dent,  le  zona  se  manifesta  sur  les  première 
et  deuxième  branches  du  trijumeau.  Lesser  (Virchow’s, 
Arch.  vol.  93,  p.  516)  a  rapporté  un  fait  semblable  de  zona, 
à  la  suite  de  l’embaumement  d’une  dent  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  gauche;  on  vit,  chez  ce  malade,  les  groupes  de  zona  se 
développer  d’abord  sur  la  périphérie  du  nerf  mentonnier  et, 
quatre  jours  plus  tard  surlabranche  nerveuse  auriculo-tempo- 
rale  gauche.  On  connaît  le  célèbre  fait  rapporté  par  Kaposi, 
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d’une  femme  chez  laquelle  neuf  éruptions  de  zona  se  manifes¬ 
tèrent  successivement  en  plusieurs  années,  sur  des  nerfs  péri¬ 
phériques  très  éloignés  les  uns  des  autres.  L’herpès  était, 
dans  ce  cas,  hémorrhagique  et  gangréneux. 

Conclusions.  —  1"  Le  zona,  dans  les  'maladies  médicales 
comme  dans  le  traumatisme,  peut  être  :  a)  l’expression  d’une 
lésion  locale,  se  manifestant  sur  les  branches  périphériques 
du  nerf  altéré,  b)  Le  zona  se  manifeste  à  distance  dans  les 
maladies  générales  provoquant  des  lésions  des  nerfs  périphé¬ 
riques.  c)  Le  zona  peut  être  chronique  sur  place,  successif  et  à 
récidives  sur  les  nerfs,  sur  des  branches  en  rapport  anato¬ 
mique  direct  avec  la  branche  primitivement  atteinte,  sur  des 
branches  éloignées,  c^)  Le  zona  peut  être  l’effet  d’une  intoxi¬ 
cation,  comme  celle  par  l’oxyde  de  carbone. 

2“  La  cause  anatomique  du  zona  est  une  lésion  des  gan¬ 
glions  intervertébraux  du  ganglion  de  Casser,  et  des  nerfs 
périphériques,  ou  de  ces  derniers  seulement. 

S»  La  lésion  locale  de  la  plèvre,  du  poumon,  du  rachis,  des 
méninges  spinales,  de  la  moelle,  du  cerveau,  est  celle  qui  a 
provoqué  le  zona  dans  les  observations  classiques  de  Bœrens- 
prung,  Charcot  et  Gottard,  Ghandelux,  etc. 

La  pleurésie  chronique,  tuberculose  du  poumon,  doit 
figurer  au  nombre  des  causes  les  plus  fréquentes  du  zona 
(20  sur  86  cas.) 

4“  Le  zona  chronique  peut  persister  trois  et  même  six  mois. 

Les  ulcérations  qui  succèdent  aux  vésicules  se  reproduisent 
et  se  terminent  quelquefois  par  des  chéloïdes.  Chaque  recru¬ 
descence  de  l’ulcération  peut  s’accompagner  d’une  rougeur 
avec  gonflement  local. 

Dans  ces  cas  de  zona  chronique,  les  nerfs  peuvent  être 
aletés  plus  ou  moins  gravement. 

5“  Le  zona  frontal  peut  être  provoqué  par  une  recrudescence 
de  tuberculose  pulmonaire,  par  les  accidents  paralytiques  ou 
convulsifs,  qui  ont  été  décrits  dans  l’empyème. 
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LE  TRAITEMENT  DES  GOITRES  PARENCHYMATEUX  ET 
FIBREUX,  PAR  LES  INJECTIONS  INTERSTITIELLES  DE 
TEINTURE  d’iode. 

Par  MM.  TERRILLON,  professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux,, 
et  SEBILEAU,  interne  des  hôpitaux,  aide  d’anatomie  à  la  Faculté. 

l”  Historique.  — SiBouchacourt(l),  Velpeau  (2), Fleury  (3), 
ont,  il  y  a  longtemps  déjà  (1842-1844),  injecté  de  la  teinture 
d’iode  dans  des  cavités  de  goitres  kystiques,  tout  le  monde  sait 
aujourd’hui  que  c’est  à  Luton  (4),  de  Reims,  que  revient  tout 
Fhonneur  du  traitement  du  goitre  parenchymateux  par  les  in¬ 
jections  interstitielles  de  la  solution  iodique  (1863).  Les  reven¬ 
dications  d’Alquié  (5)  (de Montpellier)  qui,  avantlui,  (1855)  mais 
guidé  par  de  tout  autres  idées,  avait  employé  le  perchloruire 
de  fer  dans  le  traitement  de  quelques  goitres  vasculaires,  ne 
sont  pas  justifiables. 

Depuis  lors,  la  méthode  de  Luton  a  été  étudiée  partout;  ét 
réiiumération  serait  longue  des  chirurgiens  qui,  en  France, 
en  Suisse,  en  Angleterre,  en  Allemagne,  en  Autriche,  l’ont 
essayée,  puis  adoptée  ou  critiquée  (6). 

Ainsi  vulgarisée,  étudiée  partout,  bien  diversement  em¬ 
ployée,  la  méthode  du  Luton  n’a  pas  eu  toujours  un  sort  éga¬ 
lement  heureux...  Toute-puissante,  alors  qu’elle  venait  à 
peine  de  naître  et  quand  régnait  encore  la  terreur  inspiiirée 


(1)  Bouchacourt,  Bulletin  de  thérapeutique,  1844. 

(2)  Velpeau,  Bulletin  de  thérapeutique,  1843. 

(3)  Fleury,  Bulletin  de  thérapeutique,  Ï856. 

(4)  Luton,  Bulletin  de  thérapeutique,  1863. 
tpy  AXqaiê,  BuUetm  de  thérapeutique,  1863. 

(5)  Boursier,  (hèse  agrégat,  188U.  Mackenzie,  congrès  de  Copenhague,  1884. 
Thierry,  thèse  inaugurale,  1886.  Bertiu  (de  Fray).  Archives  de  médecine, 
1868.  Rocher,  deutsche  zeitsohrift  für  chirurgie,  1874.  Billroth.  Gaz.  méàtà. 
Strasbourg,  1878.  Schwalbe,  Berliner  Blin  Wochenschrift,  1875.  Rose,  Ber 
kropf  tod  und  die  radio aleur  der  kropf,  1878. 
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pai'  le  danger  des  opérations  portées  sur  le  corps  thyroïde, 
elle  tilt  vivement  attaquée,  détrônée  bientôt  à  l’étranger,,  et  dut 
enfin  céder  le  pas  à  la  thyroïdectomie,  dont  les  règles  opéra¬ 
toires  ei  les  heureux  succès  de  la  chirurgie  antiseptique  ve¬ 
naient  d’atténuer  singulièrement  les  périls.  En  France,  elle 
eut  un  meilleur  sort. 

Aujourd’hui  la  thyroïdectomie  semble  perdi’e,  partout,  au 
profit  de  la  méthode  de  Luton,  un  peu  du  terrain  qu’elle  avait 
si  facilement  et  si  rapidement  gagné. 

Mais  étudions  d’ abord  la  pratique  de  ceS  kijections  inter¬ 
stitielles  de  teinture  d'iode. 

Nous  ne  parlerons  ici  que  des  goitres  parenchymateux  et 
des  goitres  fibreux. 

2»  Pratiqué  des  injections  iodées.'  —  On  peut  injecter 
dans  lé  cOrps'  thyroïde  des  blutions  d’iode  à  titre  fort  diffé¬ 
rent.  A  consulter  les  auteurs,  il  est  facile  de  juger  que  lés 
proportions'  d’alcool,  d’iode  et  d’iodui'e'  de  potassium  contenues 
dans,  un  mélange,  n’ont  pas  une  grande  importance..  Le  tissu 
du  goitre,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  supporte  très  bien 
l’action  plus  ou  moins  irritante  de  toue  cés  liquides  ■j  et,  hors 
peut-être  la  douleur  qui  semble  être  plus  vive,  quand  on 
associe  à  la  solution  une  plus  grande  quantité  d’ioduré  potas¬ 
sique,  il  ne  nous  paraît  pas  qu’il  y  ait  une  différence  à 
noter'  dans  lé  degré  d’iünoculté  dés  diverses  solutions  em¬ 
ployées  jusqu’à  ce  jour. 

La  plupart  des  auteurs  recommandent  la  teinture  d’iode 
pure,  formulée  par  le  codex.  G’ëst  avec  elle  qu’ont  été  prati¬ 
quées  toutes  les  injections  dans  les  gofees  des  malades  dont 
nous  relatons  plus  loin  les  observations.  Elles  ont  toujours  été 
inoffensives.  On  poiurait  peut-être  Objecter  que  ce  liquidé  est 
très  actif  t  qu’il  irrite  très  vivememi  les'  tissue;  et  que,  d  le 
parenchyme  du'  corps  thyroMU  lu-suppoitte  sans  accidents,,  il 
se'  pourrait  qü'’ii:  n’en  '  fUt-  pas  de  môme  du  tissu  celludaire 
péritraehéal.  Ou  u’estpas,  eu  e®et,  toujours  absolument  cer¬ 
tain,  lorsqu’il  s’agit  d’ulue  tumem?  peu-  volumineuse  et  peu 
épaisse,  que  le  liquide  injecté  ne  pénétrera  pas  dans  le  tissu 
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cellulaire  ;  soit  que,  la  canule  allant  à  une  trop  grande  pro¬ 
fondeur,  ou  dépasse  les  limites  de  la  masse  morbide,  soit  que, 
par  crainte  d’aller  trop  loin,  on  reste  en  avant  d’elle,  entre  le 
goitre  et  la  peau. 

Sans  nier  que  ces  raisons  ont  peut-être  quelque  valeur,  nous 
pensons  que  la  teinture  d’iode  pure  peut  et  doit  être  préférée. 
Est-il  bien  sûr,  d’abord,  qu’une  diminution  du  titre  de  la 
solution  mettrait  sûrement  à  l’abri  de  ces  accidents?  Et.en- 
suite,  est-on  bien  en  droit,  quand  on  les  a  observés,  d’incri¬ 
miner  seulement  l’action  irritante  du  liquide  injecté? 

L’oubK  des  préceptes  antiseptiques  n’a-t-il  pas  à  son  actif 
quelques-unes  des  suppurations  provoquées  ? 

En  résumé,  la  teinture  d’iode,  comme  le  démontrent  les 
injections  pratiquées  chaque  jour  dans  une  foule  de  trajets  et 
de  cavités,  n’a  pas  un  pouvoir  phlegmogène  tel  qu’on  la  doive 
redouter  si  fort.  En  dehors  du  tissu  cellulaire  très  lâche,  dans 
les  mailles  duquel  eUe  s’infiltre  assez  facilement,  et  où.  elle 
peut,  à  dose  assez  forte,  produire  quelques  accidents,  elle  ne 
détermine  d’ordinaire  qu’une  irritation  sans  conséquence.  En 
tout  état  de  cause,  elle  jouit  d’une  innocuité  parfaite,  quand 
on  l’injecte  dans  le  corps  thyroïde.  Nous  pensons  donc  qu’il 
vaut  mieux  ne  pas  mitiger  son  action  en  la  diluant  inuti¬ 
lement. 

3»  Manuel  opératoire.  —  Voici  maintenant  comment  il 
faut  pratiquer  l’injection. 

On  lave  préalablement  à  l’alcool  la  peau  de  la  région  thyroï¬ 
dienne.  Nous  avons  souvent,  sans  mécompte,  quoique  à  tort 
peut-être,  négligé  cette  précaution  préalable. 

^.On  flambe  à  l’avance,  sur  la  flamme  de  la  lampe  à  alcool,  la 
canule  qui  doit  servir  à  l’injection.. 

Il  est  encore  mieux  de  la  plonger  dans  l’eau  bouillante.  — 
Cette  canule  doit  être  dorée.  On  conseille  au  malade  de  faire 
un  effort  :  la  glotte  est  ainsi  fermée  ;  le  thorax,  rempli  d’air, 
est  dilaté  et  tente  une  expiration  forcée.  La  circulation  en 
retour  de  la  face  est  gênée  ;  les  veines  superflcielies  se  gon¬ 
flent  et  se  dessinent  sous  les  téguments. 
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De  la  sorte,  on  évite  avec  certitude,  même  chez  les  femmes 
grasses,  le  système  veineux  superficiel  du  cou,  dont  les  ano¬ 
malies  ne  sont  pas  très  rares. 

Voici  ce  que  dit  Mackenzie  :  «  Les  vaisseaux  superficiels 
peuvent  naturellement  être  vus  sans  difficulté  ;  mais  la  situa¬ 
tion  des  veines  profondes  ne  peut  pas  toujours  être  reconnue. 
En  pressant  fortement  avec  le  doigt  à  la  surface  de  la  tumeur, 
comme  l’indique  SchvFalbe,  après  qup  la  veine  a  été  vidée,  le 
retour  brusque  du  sang  dans  les  vaisseaux  peut  être  senti  avec 
le  doigt.  » 

Nous  avons  aussi  l’habitude  de  rechercher  toujours  par  le 
palper,  si  quelque  artère  anormale  et  superficielle  ne  bat  pas 
sous  le  doigt.  On  choisit  alors  le  point  où  doit  être  pratiquée 
l’injection, et  qu’on  a  soin  de  varier  a  chaque  séance.  On  enfonce 
alors  profondément  la  canule  au  lieu  d’élection,  le  malade 
reprenant  le  cours  de  sa  respiration,  et  les  veines  du  cou  se 
dégorgeant  ainsi  du  sang  qu’elles  contenaient. 

Nous  disons  profondément  :  en  effet,  chez  certaines  per¬ 
sonnes  adipeuses,  l’oubli  de  ce  précepte  transforme  l’injection 
intra-thyroïdienne-en  une  injection  sous-cutan'ée .  Aussi  faut- 
il  que  la  main  de  l’opérateur  ait  la  sensation  d’immobilité  de 
l’instrument  :  ainsi,  l’on  a  la  certitude  qu’il  plonge  bien  dans 
le  corps  thyroïde.  Quelques  chirurgiens  conseillent  d’anes¬ 
thésier  la  peau,  à  l’aide  d’une  pulvérisation  d’éther.  C’est 
vainement  bien  inutile. 

Quand  la  canule  a  pénétré  dans  les  tissus,  nous  la  séparons 
de  la  seringue  sur  laquelle  elle  est  adaptée. 

Si,  alors,  du  sang  s’écoule  par  l’orifice  externe,  nous  retirons 
le  trocart  et  pratiquons  une  nouvelle  ponction. 

Ainsi,  il  est  naturellement  impossible  de  faire  pénétrer  la 
teinture  d’iode  dans  un  vaisseau  artériel  ou  veineux. 

On  ne  lèse  jamais  la  trachée  :  au  reste,  l’usage  du  même 
procédé  pourrait  indiquer  que  l’aiguille  a  pénétré  dans  sa 
cavité. 

L’emploi  de  ces  divers  moyens,  qui  sont  d’une  extrême 
prudence,  mérite  de  n’être  jamais  négligé. 

En  effet,  autant  il  est  simple  de  pratiquer  une  injection  de 
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teintui’e  d’iode  dans  un  goitre  volumineux,  autant  il  faut 
mettre  de  circonspection;  dans  la  pratique  de  cette  petite 
opération  quand  il  s’agit  d’une  petite  tumeur,  difficile  à 
maintenir  fixée,  et  qu’on  peut  ne  pas  atteindre,  si  l’on  est 
trop  craintif,  ou  dépasser,,  si  l’on  est  trop  imprudent. 

Quand  la  quantité  de  liquide  voulu  a  pénétré  dans  le  goîtré, 
on  retire  raiguille,  et  il  ne  reste  sur  les  téguments  qu’une 
piqûre  qu’il  est  absolument  inutile  d’obturer,  mais  sur 
laquelle  cependant,  pour  plus  de  sécurité,  nous  appliquons 
d’ordinaire  une  goutte  de  collodion  iodoformé. 

Nous  pensons  que  l’emploi  d’un  pansement  plus  compliqué, 
tel  que  celui  qui  consiste  à  faire  Tocclusion  de  cette  piqûre 
capillaire  à  raide  d'une' série  de  bandelettes,  constitue  une 
précaution  parfaitement  oiseuse. 

On  peut  employer  la.  teinture  d’iode  à  différentes  doses'.  ’ 

Chez  nos  malades,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  Con¬ 
tenu  entier  de  la  seringue  de  Pravaz  était,  à  chaque  séance, 
injecté  dans  le  corps  thyroïde  (1  gramme). 

Quand  la  tumeur  est  petite,  une  quantité  moindre  (0',5Ô)', 
par  exemple,  peut  suffire. 

Dans  ces  cas,  on  peut  même,  suivant  le  précepte  de 
Mackenzie,  pratiquer'  une  double  ponction,  et,  par  elle,  faire 
pénétrer  dans  chaque  lobe  de  la.masse  le  contenu  tout  entier 
d’une  seringue  à  injection  sous-cutanée. 

Dans  ces  limites,  la  dose  importe  peu  :  les  accidents  sont 
toujours  nuis. 

Il  existe  cependant  un.  inconvénient  qu’il  faut  connaître  ; 
quand  le  goitre  est  fibreux,  son  tissu  résistant  se  plie  ^'mal  à 
la  distension  exercée  par  le  liquide.  Alors  on  éprouve  une 
certaine  difficulté  à  vider  complètement  l’instrument.  Mac¬ 
kenzie  recommande  à  cet  effet  une  seringue  «  dont  le  piston 
remplisse  exactement  le  cylindre  de  verre,  celui-ci,  du  restq, 
étant  régulièrement  calibré.  » 

Gomme  on  n’en  devrait  pas  avoir  d’autres,  de  quelque 
opération  qu’il  s’agisse,  nous,  passons-  sur  le  précepte.. 

Inutile  d’ajouter  qu’on,  peut  pratiquer  les  injections  à  des 
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intervalles  variables  de  temps  :  deux,,  trois,  quatre,  huit, 
quinze  jours. 

En  opérant  chaque  semaine,,  on  laisse  à:  l’injection  précé¬ 
dente  le  temps  d’opérer  son  action,  et  le  gonflement  qui  se 
manifeste  quelquefois  après  elle,  disparaît,  ainsi  complètei- 
ment  avant  la  seconde.. 

C’est  ainsi  qu’ont  été  traités  presque  tous  nos  malades  ; 
cette  méthode  nous  semble  bonne. 

4°  Accidents  et  complications,  —  Si,,  ayant  à  juger  les 
effets  apparents  consécutifs  ahx  injections  iodées,  nous  nous 
basions  seulement  sur  les  cas  que  nous  avons  observés,  la 
description  serait  simple. 

A  peine  l’opération  est-elle  terminée  qu’une  douleur,  du 
reste  très  yariable  d’intensité,  à  peine  marquée  chez  quelques 
malades,  assez  vive  chez  d’autres,  se  fait  sentir  au  niveau  de 
l’oreille.  Puis  elle  diminue  presque  aussitôt,  et,  d’ordinaire, 
disparaît  complètement!  en  quelques  minutes.  Chez  d’autres 
sujets,  spécialement  chez  les  femmes  excitables,  elle  persiste 
deux,  trois  ou  quatre  jours,  |et  nous  traitons  en  ce  moment 
une  névropathe  qui  se  soumet  au  traitement  avec  Ixésitation, 
affirmant  souffrir  d’une  douleur  assez  vive  tiuis  jours  encore 
après:  l’injection  iodée»  C’est  la  rare  exception.  La  douleur 
irradiée  au  niveau  de  l’oreille,  que  nous  avons  signalée  plus 
haut,  est  poué  ainsi  dire  constante  ;  quelquefois,  elle  s’accom¬ 
pagne  d’étourdissements  légers  ;  très  rarement  noue  l’avons 
vue  remplacée,  par  des  élancements  pénibles  ou  un  sentiment 
de  déchirure  ou  de  cuisson  dans  la  région  thyroïdienne,  avec 
irradiations  vers  l’épaule. 

D’habitude,  durant  les  jourS'  6on3écutifSi,i  pas  ou.  peu  dç 
tuméfaction  :  pas  ou  peu  de  gêne  fonctionnehe,  pas  de  fièvre, 
En  résumé,  peu  de  réaction  locale  et  point  de  réaction  géné¬ 
rale  :  absence  complète  de  complications  et  d’accidents.  Le 
malade  en  est  quitte  pour  une:  saveur  assez  désagréable,  mais 
passagère,  fruit  de  l’élimination  du  médicament  par  se 
glandes  salivaires.  D’où  la  conclusion  :  innocuité  absolue 
des  injections  interstitielles  de  teinture  d’iode  dans  le  goitre. 
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Voilà,  disions-nous,  la  description  qui  résulterait  de 
l’examen  des  différents  malades  que  nous  avons  observés. 

C’est  aussi  l’avis  de  Mackenzie  quand  il  écrit  ;  «  Je  n’ai  eu, 
dans  ma  pratique,  aucun  cas  d’injection  suivi  d’accidents,  et 
je  n’ai  pas  connaissance  qu’il  en  soit  arrivé  entre  les  mains 
de  Luton,  de  Lucke,  ni  d’autres  praticiens.  «  Mais  il  ajoute  : 
«  Des  cas  fatals  ont  été  cependant  signalés  par  Schwalbe  et 
Rocher.  » 

C’est  que,  en  effet  on  aurait  observé  des  complications,  et 
certains  chirurgiens  ont  fait,  autour  de  quelques  morts  sur¬ 
venues  après  la  pratique  des  injections  iodiques,  un  bruit 
qui  ne  nous  paraît  point  en  proportion  avec  l’innocuité  de 
cet  inoffensif  remède. 

Qu’est-ce  donc  que  ces  quelques  cas  malheureux,  dont  la 
publication,  pour  un  peu,  aurait  détrôné  l’injection  iodique 
au  profit  de  la  périlleuse  thyroïdectomie? 

En  scrutant  les  faits,  voici  ce  qu’on  découvre  ; 

■  Des  malades  morts,  les  uns  ont  succombé  quelques  jours 
après  l’opération. 

Dans  un  travail  récent,  Thierry  rappelle,  par  exemple,  le 
cas  de  Smitt  dont  une  jeune  malade  mourut  subitement, 
quatre  jours  après  l’injection,  avec  un  cœur  atteint  de  stéa¬ 
tose.  Est-ce  la  faute  de  la  teinture  d’iode?  Et,  si  le  hasard  vou¬ 
lait  qu’un  typhique  succombât  en  syncope  quelques  jours 
après  une  injection  d’éther  qui  aurait  été  pratiquée  pour  le 
tirer  de  la  stupeur,  irait-on  donc  incriminer  l’éther  ? 

D’autres  malades  sont  morts  d’embolie  cérébrale  :  on  avait 
ouvert  une  veine  (jugulaire  ou  thyroïdienne)  :  le  médicament 
y  avait  déterminé  la  formation  d’un  caillot,  et  le  corps 
étranger,  circulant  dans  le  torrent  circulatoire,  s’était  constitué 
en  embolies  dans  une  artère  cérébrale. 

Il  n’est,  heureusement,  personne  au  monde  qui  songe  à 
décharger  le  chirurgien  maladroit  de  ce  grave  accident,  pour 
l’imputer  au  remède.  Il  est  clair  qu’on  ne  conseille  pas  de 
faire  pénétrer  de  la  teinture  d’iode  dans  un  goitre  pour  que 
l’opérateur  transforme  cette  opération  en  instillation  du  même 
médicament  dans  une  veine. 
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Rien  n’est  plus  facile  que  d’agii-  à  coup  sm- en  pareil  cas. 
On  ne  doit  pas,  on  ne  peut  pas,  si  l’on  est  prudent,  commettre 
une  semblable  faute  opératoire. 

Quelques  autres  malades,  enfin,  ont  succombé  pour  ainsi 
dire,  instantanément,  pendant  l’opération  même,  ou  aussitôt 
après.  Ici,  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute.  L’introduction  de  la 
canule,  ou  bien  le  contact  du  liquide  avec  le  goitre  a  été  la 
cause  de  la  mort,  et  le  chirurgien  n'est  point  à  accuser.  Ces 
accidents,  comme  tous  ceux  qui  smyiennent  dans  cerlains 
autres  cas,  dont  nous  allons  parler,  sont  difficiles  à  expliquer. 
Il  s’agit  là,  évidemment,  de  ces  phénomènes  inhibitoires 
subits  et  intenses,  dont  les  exemples  sont  plus  faciles  à 
trouver  que  l’interprétation.  Ne  peut-on  pas,  en  effet,  les 
comparer  à  ces  morts  subites  qui  suivent  l’excitation  quelque 
fois  légère  de  certains  nerfs  crâniens  ?  Ou  bien  à  ces  morts 
qui,  avant  toute  évacuation  de  liquide,  se  produisent  dès  lé 
début  de  la  paracentèse  thoracique  ou  abdominale  ;  et  n’a-t-on 
pas  la  preuve  la  plus  manifeste  de  ces  faits  d’inhibition  vio¬ 
lente  à  la  suite  d’excitation  des  extrémités  nerveuses,  dans 
l’exemple,  hem'eusement  rare,  de  ces  individus  qui  meu¬ 
rent  sous  la  main  du  chirurgien  aux  premières  inhalations 
du  chloroforme? 

A  la  vérité,  ces  réflexions  déchargent  un  peu  l’injection  du 
soupçon  de  nocivité  qui  pourrait  peser  sur  elle,  et  on  se 
demande  réellement  si  toute  autre  opération  ne  produkait  pas 
chez  des  sujets,  qui  doivent  évidemment  porter,  à  cet  égard, 
quelque  fâcheuse  prédisposition,  des  accidents  semblables. 

Cependant,  et  pour  tout  dire,  on  pourrait  peut-être  inter¬ 
préter  d’une  façon  différente  ces  accidents  de  mort  subite. 
Voici  comment  ;  on  a  observé  quelquefois,  très  rarement 
il  est  vrai,  après  les  injections  interstitielles  d’iode,  une 
aphonie  totale  ou  partielle.  Il  est  difficile  d’expliquer 
autrement  ces  troubles  delà  voix  que  par  une  paralysie  unique 
ou  bilatérale  des  cordes  vocales,  résultant  d’une  lésion  quel¬ 
conque  d’un  ou  des  récurrents,  car  il  nous  paraît  peu  vrai¬ 
semblable  que  des  phénomènes  inhibitoires  s’exercent  dans 
un  champ  si  restreint.  Il  est  donc  probable  qu’il  y  a  eu,  dans 
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tous  ces  cas,  une  action  directe  ou  de  voisinage  exercée  par 
le  liquide  sur  les  récurrents. 

En  serait-il  de  même  pour  les  pneumo-gastriques,  hien 
moins  en  rapport  encore  avec  le  goitre  que  les  récurrents? 
L’hypothèse  précédente,  valable  peut-être  par  les  rares  faits 
d’aphonie  observés  et,  du  reste,  mal  détaillés  par  leurs  au¬ 
teurs,  conserverait-elle  ici,  vis-à-vis  les  cas  plus  fréquents  de 
syncope  mortelle  et  leur  interprétation  par  une  lésion  du 
pneumo-gastrique  et  arrêt  consécutif  du  cœur,  le  même  droit 
à 'être  acceptée? 

Nous  ne  le  pensons  pas.  —  Ces  morts  subites  demeurent 
pour  nous  de  purs  phénomènes  réflexes,  très  exceptionnels  du 
reste,  n’ayant  rien  de  spécial,  ni  à  la  nature  du  liquide,  ni  au 
corps  thyroïde,  et  ne  chargent  guère,  par  conséquent,  le  cha¬ 
pitre  des  accidents  imputables  à  l’injection  iodée. 

'5®  Effets  .ANATOMIQUES  de  l’injection  iodée. —  Biles  résultats 
cliniques  des  injections  iodées  dans  le  goitre  sont  faciles  à 
étudier,  conséquemment  bien  connus  et  indiscutables,  ü  en 
est  tout  autrement  des  modillcations  anatomiques  apportées 
par  le  liquide  dans  le  tissu  du  goitre.  Et  comme,  en  résumé, 
on  ne  peut  baser  une  théorie  pathologique  sérieuse  que  sur 
des  examens  nombreux  et  certains,  l’action  curative  de  la 
teinture  d’iode  a  donné  naissance  à  plusieurs  hypothèses, 
dont  la  lucidité  n’est  pas  toujours  le  principal  mérite... 

.  Quelques  auteurs  ne  concèdent  à  la  teinture  d'iode  qu’une 
action  modiflcatrice  non  spéciflque. 

D’autres  lui  reconnaissent  une  spéoiflpité  parfaite. 

D’autres,  enfin,  oscillent  entre  les  fieux  théories  et  admet¬ 
tent  un  peu  de  la  seconde,  avec  un  peu  de  lapremière,  ce  qui 
ne  rend  pas  toujours  leur  opinion  plus  claire. 

Ainsi  pour  Wolfler  (1)  (lw>  théorie)  il  s’agit  d’une  action 
modificatrice  ;  la  tumeur  décroît  par  rétraction  simple,  elle 
diminue  ainsi  peu  à  peu,  par  disparition  ou  atrophie  des  élé¬ 
ments  du  goitre...  0n  dirait  d’une  fonte  partielle  avec  résorp- 


(1)  Cité  par  TAien'y,  'looo  cîtato. 
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tion  des  éléments  constituants.  Gela  est,  évidemment,  élémen¬ 
taire.  Mais  l’intimité  de  ce  processus  est  difficile  à  saisir. 

Pour  Jules  André  (1),  au  contraire  (toujours  1™  théorie), 
l’action  de  la  teinture  d’iode  n’estplusmodifi^catrice,  mais  des¬ 
tructive.  On  trouve,  dans  la  thèse  de  Boursier,  la  relation 
d’un  exaihen  miscroscopique  où  l’histologiste,  J.  André, 
montre  le  médicament  détruisant,  dans  les  points  qu’il  touche, 
les  éléments  du  goitre,  et  déterminant,  autour  du  centre  de 
destruction,  une  zone  d’irritation  très  légère,  aboutissant  à  la 
formation  de  tissu  conjonctif  rétractile. 

Ainsi  s’établirait,  par  conséquent,  et  après  une  série  d’in¬ 
jections,  la  transformation  du  goitre  parenchymateux  en  une 
série  de  petits  nodules  de  tissu  fibreux,  .sorte  de  processus 
rétractile,  conduisant,  à  l’atropMe  de  la  tmneur. 

Il  est  très  certain  que  l’examen  microscopique  d’un  corps 
thyroïde,  quelque  temps  après  le  début  du  traitement,  permet 
d’y  constater  l’existence  fie  ices  indurations  interstielles  cir¬ 
conscrites,  correspondant  aux  points  de  la  masse,  qui  ont  été, 
en  contact  avec  la  teinture  d’iode. 

ti’un  de  nous  en  a  observé  un  exemple  remarquable  chez  un 
jeune  homme  qui,  après  avoir  subi  quelques  injections  iodées, 
perdit  patience,  consentit  à  la  thyroïdectomie  qui  lui  fut  pro¬ 
posée  ailleurs,  et  mourut  rapidement. 

Sur  le  malade  même,  ils  sont  quelquefois  faciles  à  constater  ; 
quelque  jours  après  l’opération,  nous  les  avons  renconti’és 
sur-  plusieurs  des  goitreux  qui  se  sont  soumis  à  notre  traite¬ 
ment;  plusieurs  de  ces  nodules  étaient  faciles  à  limiter  par 
le  toucher  ;  il  y  en  a  qu’on  délimitait  fort  bien  par  la  simple 
vue. 

Cette  théorie  a  au  moins  le  mérite  de  reposer  sur  quelques 
faits,  et,  si  elle  n’est  pas  vraie,  elle  est  au  moins  acceptable, 
étant  autre  chose  qu’une  simple  hypothèse.  Nous  savons  bien 
qu’on  ne  lui  a  pas  ménagé  les  objections. 

Gomment  admettre,  s’est-on  dit,  la  guérison  par  ' sclérose, 
quand  une  seule  injection  de  teinture  d’iode  a  pu  guérh-  des 


(1)  Cité  par  Boursier, /oco  citato. 
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goitres  volumineux?  Gela,  d’abord,  est  fort  exceptionnel.  Ne 
faut-ü  pas  d’habitude  répéter  plusieurs  fois  le  traitement  pom' 
obtenir  la  guérison?  Et  qu’est-ce  donc  que  ce  pouvoir  spéci¬ 
fique  qui  se  manifeste  ici  avec  une  si  surprenante  rapidité 
d’action,  et  là  s’atténue  au  point  de  ne  pas  amener  la  guérison 
plus  vite  que  ne  le  peut  fairel’évolution  assez  lente  de  nodules 
de  tissu  conjonctif  adulte? 

Mauvais  argument  pour  mauvais  argument,  autant  vaut 
exploiter  la  lentem-  habituelle  de  la  guérison  contre  l’idée  de 
spécificité,  que  d’arguer  de  sa  rapidité  absolument  exception¬ 
nelle  dans  deux  ou  trois  cas,  contre  la  possibilité  d’un  pro¬ 
cessus  atrophique. 

On  nous  dira  ;  «  L’iode  est  capable  de  guérir  le  goitre  quand 
il  est  administré  à  l’intérieur  »,  et  encore  «  les  nodosités  qui 
suivent  l’injection  proviennent  de  la  combinaison  de  l’iode 
avec  l’albumine  des  tissus  thyroïdiens.  Même,  elles  seraient 
susceptibles  de  retarder  la  résorption  complète  de  la  tumeur, 
sinon  de  l’empêcher  » 

Nous  ne  croyons  guère  à  la  puissance  de  l’iode  intus  contre 
le  goitre;  une  partie  de  nos  malades  avaient,  en  vain,  suivi  ce 
traitement.  Quant  aux  nodosités,  nous  persistons  à  les  consi¬ 
dérer,  malgré  les  aperçus  chimiques  précités,  comme  étant 
tout  autre  chose  que  des  noyaux  iodo-albumineux. 

Comment,  si  l’iode  est  vraiment  spécifique,  et  s’il  n’agit  pas 
par  irritation,  inflammation  légère  et  production  de  tissu 
conjonctif  rétractile,  son  action  est-elle  bien  moindre  quand 
on  l’emploie  contre  un  goitre  un  peu  fibreux?  pourquoi 
encore  a-t-on  obtenu  la  guérison  de  ces  tumeurs  avec  des 
injections  interstitielles  irritantes  autres  que  la  teinture 
d’iode,  la  glycérine,  le  perchlorure  de  fer,  l’alcool,  le  chlorm-e 
de  zinc,  des  eaux  chlorurées  sodiques  et  potassiques,  par 
exemple  ? 

De  ce  que  la  teinture  d’iode  est  meilleure  que  d’autres 
liquides  irritants,  cela  prouve-t-il  absolument  sa  spécificité?  Et 
est-il  bien  sûr  que,  si  elle  compte  aujourd’hui  à  son  actif  le 
plus  grand  nombre  de  guérisons,  ce  n’est  pas  parce  qu’elle  a 
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été  beaucoup  plus  employée  que  toutes  les  autres  substances 
à  injections  interstitielles? 

Si  donc  il  y  a,  dans  l’influence  indiscutable  de  la  teinture 
d’iode  sur  le  goitre,  quelque  affaire  de  spécifité,  ce  qui  est  pos¬ 
sible  dans  des  limites  restreintes,  il  n’en  reste  pas  moins  que 
l’action  irritative  nous  paraît  bien  plus  importante. 

C’est  aussi  l’opinion  de  Duplay  (1)  :  «  C’est  que  ces  injec¬ 
tions  interstitielles,  qui  ont  pour  effet  de  provoquer  la  dimi¬ 
nution  de  volume  par  suite  de  la  rétraction  de  leurs  tissus, 
n’y  arrivent  qu’après  avoir  amené  un  état  inflammatoire  qui 
a  pour  effet  primitif  d’augmenter  plus  ou  moins  considéi'a- 
blement  leurs  dimensions.  » 

Et,  pour  cette  raison,  il  déconseille  leur  emploi  dans  un  cas 
de  goitre  suffocant  rétro-sternal. 

6»  Effets  des  injections  d’iode  suivant  les  différents 
GOITRES.  —  Nous  laissons  de  côté,  dans  l’interprétation  des 
résultats  fournis  par  les  injections  interstitielles  de  teinture 
d’iode,  le  goitre  kystique,  le  goitre  vasculaire,  dont  nous 
avons,  avec  intention,  négligé  l’étude  pour  ne  nous  occuper 
que  du  goitre  parenchymateux,  quelles  que  soient,  du  reste, 
dans  sa  structure,  les  proportions  relatives  des  éléments 
propres  du  corps  thyroïde  et  du  tissu  conjonctif.  (Goitre  pa¬ 
renchymateux  simple,  goitre  fibreux.) 

Le  goitre  parenchymateux  simple,  celui  qui  est  mollasse, 
pseudo-fluctuant,  est  celui  dans  le  traitement  duquel  l’injec¬ 
tion  iodée  trouve  sa  véritable  indication.  Toujours  elle  nous  a 
donné  d’excellents  résultats  : 

En  voici  les  exemples  principaux  : 

Obs.  I.  (inédite)  (Terrillon).  —  Une  femme  de  52  ans  m’est 
adressée  à  l’hôpital  par  mon  ami  le  D'  Grognot  de  Milly. 

Femme  bien  portante,  vigoureuse.  Début  :  il  y  a  deux  ans  sous  forme 
d’une  petite  masse  déterminant  de  la  gêne  et  quelques  douleurs. 

Etat  actuel  :  Tumeur  grosse  comme  le  poing,  ovoïde,  élastique, 


(1)  Crazette  des  hôpit.,  1870. 
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située  à  gauche,  débordaut  la  ligne  médiane,  fortement  bridée  par 

le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  qui  la  croise  obliquement. 

Trachée  fortement  déviée  à  droite,  aplatie. 

Je  pratique,  tous  les  quatre  jours,  dans  les  différents  segments  de 
la  tumeur,  une  injection  d’un  gramme  de  teinture  d’iode. 

Treize  injections  furent  pratiquées  ainsi  sans  aucune  espèce  d’acci¬ 
dents. 

Pendant  tous  le  temps  du  traitement,  la  tumeur  reste  stationnaire, 
ou  a  peu  près. 

Je  commençais  à  désespérer  du  résultat  lorsqu’après  un  mois 
d’absence  de  la  malade,  elle  revint  me  voir,  et  je  constatai  un  retrait 
considérable  qui  alla  en  s’accentuant. 

Au  bout  de  sept  à  huit  mois,  la  tumeur  avait  presque  complète¬ 
ment  disparu  ;  elle  n’était  guère  appréciable  qu’à  ila  palpation.  Elle 
était  devenue  très  dure  et  bosselée- 

La  trachée  resta  longtemps  courbée  irrégulière  et  comme  aplatie. 

Je  sais  que  la  malade  est  actuellement  complètement  guérie. 

Obs.  II  (inédite)  {Terrillon).  —  Jeune  femme  de  28  ans,  ayant  eir 
déjà  deux  enfants,  le  dernier  il  y  a  trois  ans. 

Deux  grossesses  normales.  Dans  le  cours  de  la  dernière,  légère^ 
augmentation  du  cou  sans  tumeur  apparente, 

dette  augmentation  de  volume  de  cou  ne  semble  pas  l’avoir 
inquiétée  et  a  persisté  depuis  cette  époque  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions. 

Actuellement  elle  est  au  troisième  mois  d’une  nouvelle  grossesse 
et  -elle  remarque  que  depuis  quelques  semaines  la  partie  moyenne 
du  com  a  considérablement  augmenté. 

Gène  dans  les  mouvement  du  cou  ï  diffiicnlté  respiratoire. 

Lorsque  j’examine  la  malade,  le  1°*’  mai  1883,  je  constate  manifes¬ 
tement  une  hypertrophie  des  deux  lobes  du  corps  thyroïde,  celui  du 
icMé  gauche  étant  un  peu  plus  volumineux. 

Ils  sont  consistants,  élastiques,  allongés  dans  Je.  sens  vertical,  et 
de  la  grossenr  d’une  orange, 

•  Ce  qui  attire  principalement  l’attention,  c’est  qu’ils  paraissent 
comprimés  par  les  muscles  et  les  aponévroses  dUiCou  et  serrés  contre 
la  colonne  vertébrale.  Ils  descendent  jusqu’au  delà  du  bord  supérieur 
du  sternum  et  derrière  l’extrémité  interne  de  la  clavicule. 

Il  n’est  donc  pas  étonnant  qu’ils  compriment  la  trachée,  et  on  a  la 
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notion  très  exacte  qu’un  accroissement  continu  de  cette  hypertrophie 
peut  produire  des  accidents  de  suffocation  assez  graves. 

Je  soumis  pendant  quelque  temps  cètte  jeune  dame  à  une  observa¬ 
tion  rigoureuse,  et,  après  trois  semaines  environ,  jè  fus  persaduéque 
l’hypertrophie  augmentait  progressi  vement,  et  que  la  suffocation,  sans 
être  inquiétante,  devenait  progressive.  Enfin,  je  prévoyais  des  acci¬ 
dents  à  brève  échéance. 

J’avais  essayé  d’arrêter  le  progrès  de  cette  affection  par  l’adminis¬ 
tration  des  iodures  à  l’intérieur,  mais  je  n’avais  obtenu  aucun  résultat, 
et  le  traitement  était  mal  supporté. 

En  présence  de  la  grossesse  datant  déjà  de  quatre  mois,  et,  étant 
persuadé  que  celle-ci  était  la  cause  principale  de  l’acéroissement 
rapide  du  corps  th’iToïde,  je  ne  m’arrêtai  pas  à  i’idéé  de  pratiquer 
une  opération  sanglante  à  moins  d’y  être  forcé  par  des  accidents 
imminents. 

Je  commençai  alors  à  injecter  tous  les  deux  jours  dans  chacun 
des  lobes  une  demi-seringUe  de  Pravaz  de  teinture  d’iodüre  pur. 

Je  pratiquai  ainsi  onze  injections  dans  chaque  lobe. 

Vers  la  fin  du  premier  mois,  la  malade  accuse  elle-même  une  dimi¬ 
nution  très  sensible  dans  les  phénomènes  de  gène  et  de  douleur. 

A  partir  de  ce  jour,  les  lobés  thyroïdes  diminuèrent  d’une  façon 
assez  sensible,  et  je  cessai  les  injections  quand  je  jugeai  que  l’effet 
nécessaire  était  produit. 

L’hypertrophie  alla  en  diminuant  progressivement,  et  quand  la 
malade  accoucha  à  terme,  la  respiration  était  devenue  à  peu  près 
libre;  en  tous  cas,  elle  ne  donnait  aucune  espèce  d’inquiétude. 

Enfin,  le  retrait  des  tumeiirs  fut  assez  complet  au  bout  de  six  mois 
après  Taccouchement  pour  que,  à  cette  époque,  on  ne  trouvât  plus  que 
deux  corps  thyroïdes  indurés  et  de  la  grosseur  d’une  noix  environ. 

J’ai  revu  souvent  cette  jeune  femme  depuis  cette  époque,  elle  a  eu 
Une  nouvelle  grossesse  en  1885,  le  Oorps  thyroïde  n’a  pas  paru 
augmenter,  et  la  malade  ne  s’est  plainte  d’aucune  suffocation.  ; 


Obs.  III  (inédite)  {Terrillori),  —  Une  femme  de  la  campagne,  jodr- 
nalière,  âgée  de  53  ans,  m’est  adressée  jîaï  mon  ami  lé  Dr  Grognot. 

Début,  il  y  a  14  mois  :  les  deux  lobés  du  corps  thyroïde  sont  hyper¬ 
trophiés,  légèrement  bosselés,  et  paraissent  se  rejoindre  sur  la  ligne 
médiane,  comme  si  l’isthnae  était  également  envahi. 

Leur  consistance  est  dure,  élastique,  et  à  peu  près  uniforme. 
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Ils  descendent  à  peine  derrière  le  sternum  et  paraissent  un  peu 
comprimés  par  les  muscles  sterno-mastoïdiens. 

La  trachée  cachée  profondément  ne  peut  être  sentie. 

Cette  femme  ne  se  plaint  d’aucun  accès  d'étouffement,  mais  elle 
éprouve,  principalement  le  soir,  après  avoir  travaillé,  un  sentiment 
de  gêne  et  de  constriction  à  la  base  du  cou. 

Les  veines  superficielles  sont  légèrement  dilatées. 

Tous  les  cinq  jours,  je  pratiquai  alternativement  dans  chacun  des 
lobes  hypertrophiés,  une  injection  de  1  centimètre  cube  de  teinture 
d’iode  fraîche. 

Douleurs  dans  la  région  du  cou  et  goût  assez  prononcé  d’iode 
dans  la  bouche,  survenant  après  les  injections. 

Les  deux  lobes  commencèrent  à  diminuer  de  volume,  principalement 
le  gauche  qui  était  plus  gros,  vers  le  troisième  mois. 

Le  nombre  des  injections  fut  de  15  pour  le  côté  gauche,  12  pour  le 
côté  droit. 

Au  bout  de  dix  mois  environ,  on  ne  sentait  plus  du  côté  de  la 
trachée  que  deux  masses  assez  dures,  faciles  à  sentir,  légèrement 
irrégulières,  allongées  dans  le  sens  vertical  et  du  volume  d’une 
grosse  noix. 

La  guérison  eut  lieu  à  la  fin  de  1881  ;  depuis  cette  époque,  elle  s’est 
maintenue  :  j’ai  revu  la  malade  plusieurs  fois. 

Obs.  VI  (inédite)  (Terrillon).  —  Mlle  X...,  âgée  de  19  ans,  bien  por¬ 
tante,  un  peu  grasse,  s’est  aperçue  depuis  environ  trois  mois,  que  la 
base  du  cou  du  côté  gauche  augmentait  de  volume. 

Peu  de  temps  après,  elle  sentit  manifestement  une  grosseur  non 
douloureuse,  légèrement  saillante  et  provoquant  une  certaine  gêne 
dans  les  mouvements  du  cou,  surtout  lorsqu’elle  portait  des  cols  un 
peu  rigides. 

Elle  a  remarqué  que  deux  fois  cette  gêne  a  été  plus  manifeste  au 
moment  de  ses  règles. 

En  l’examinant,  je  reconnais  facilement  une  hypertrophie  uniforme 
de  la  glande  thyroïde  du  côté  gauche. 

.•  La  tumeur  ainsi  formée  pouvait  avoir  la  grosseur  d’une  petite  man¬ 
darine;  elle  descendait  légèrement  derrière  le  sternum  et  l’extrémité 
interne  de  la  clavicule  et  suivait  les  mouvemeuts  de  la  trachée  pen¬ 
dant  la  déglutition. 

Le  sterno-cléido-mastoïdien  était  tendu  à  sa  surface  et  la  trachée 
légèrement  déviée  du  côté  droit. 
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Dix  injections  furent  pratiquées  à  huit  jours  d’intervalle,  chacune 
dans  des  points  différents  de  la  tuméfaction. 

Dans  les  trois  premières  je  n’employai  qu’une  demi-seringue 
de  Pravaz  de  teinture  d’iode  fraîche  (1/2  cent.  cube). 

Chaque  injection  fut  suivie  d’une  douleur  modérée  s’irradiant  vers 
le  cou  et  au  niveau  de  la  nuque  :  goût  métallique. 

Après  les  sept  premières  injections,  la  tumeur  avait  manifestement 
diminué  de  volume  et  était  plus  dure;  aussi,  un  mois  plus  tard, 
je  cessai  les  injections  à  cause  du  retrait  progressif  et  évident. 

Cette  diminution  de  volume  alla  progressivement  en  s’accentuant 
et,  au  bout  de  six  mois,  la  guérison  fut  parfaite;  on  ne  sentait  plus 
dans  la  profondeur  du  cou,  à  gauche,  qu’une  masse  indurée  et  diffi¬ 
cile  à  limiter  à  cause  de  la  graisse  de  la  région. 

Ceci  se  passait  en  1879.  Depuis  cette  époque,  cette  jeune  fille  s’est 
mariée,  a  eu  deux  enfants,  et  aucun  phénomène  anormal  ne  s’est  pré¬ 
senté;  ce  dont  j’ai  pu  m’assurer  facilement,  car  je  la  revois  assez 
souvent. 


Obs.  V  (inédite)  (Sébileau),  prise  dans  le  service  de  M.  Terrillon  à 
la  Salpêtrière,  —  Paul  G...,  jeune  homme  de  25  ans,  élève  de 
l’école  de  Sèvres, 

Début  de  la  maladie,  il  y  a  deux  ans.  Stationnaire  pendant  un  an,  la 
tumeur  a  pris  depuis  quelques  mois  un  développement  considérable. 

Pas  de  douleur,  respiration  gênée. 

Pas  d’accès  de  suffocation,  pas  de  quintes  de  toux. 

Pas  de  vertiges,  pas  de  bourdonnement  d’oreilles. 

Pas  de  palpitations  cardiaques. 

La  déglutition  est  devenue  difficile  et  nécessite  des  efforts. 

Voix  enrouée,  dysphone;  le  malade  qui,  dans  son  institution  faisait 
des  leçons  assez  longues,  a  dû  les  suspendre,  et,  de  tous  les  accidents 
occasionnés  par  la  tumeur,  c’est  celui  qui  l’inquiète. 

A  l’examen,  on  constate  l’existence  d’une  tumeur  volumineuse, 
occupant  la  partie  médiane  et  les  côtés  du  cou,  mais  surtout  déve¬ 
loppée  en  avant,  , 

Elle  est  croisée  par  la  jugulaire  externe  très  apparente. 

C’est  une  masse  assez  régulière,  présentant  quelques  rares  bosse¬ 
lures  ;  il  en  estime  en  avant,  plus  développée,  que  lé  malade  appelle 
«  une  noix  ».  Le  tout  mollase,  rénitent,  sans  point  fluctuant. 
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Mobile  sur  les  parties  profondes,  la  tumeur  entraîne  avec  elle  la 
trachée. 

Pas  de  battements,  ni  de  mouvements  d’expansion. 

Pas  de  soufle. 

Pas  de  déviation  de  la  trachée. 

Pas  de  diminution  du  pouls  des  artères  de  la  face. 

Pas  de  gène  de  la  circulation  veineuse  en  retour. 

Un  peu  de  inyosis  à  droite. 

Rien  aux  poumons,  au  cœur,  aux  reins. 

Le  goitre  ne  plonge  pas  ;  les  mouvements  du  cou  sont  peu  gênés 
l’état  général  est  excellent. 

Mensurations:  Diamètre  transversal  :  17  centimètres,  à  l’extrémité 
droite  10  cent.  i\2;  diamètre  vertical  :  sur  la  partie  médiane  7  cent., 
à  l’extrémité  gauche  8  cent. 

Deux  injections  de  teinture  d’iode  par  semaine  pendant  un  mois  : 
puis  une  seule  pendant  deux  mois. 

Les  obligations  du  malade  rendant  difficile  un  voyage  à  Paris  par 
semaine,  il  résolut  de  faire  pratiquer  les  injections  par  le  médecin 
de  l’école  d’où  il  allait  bientôt  sortir  précepteur. 

Pendant  quelque  temps  je  le  perdis  de  vue. 

Quand  il  laissa  l’école  au  mois  de  juillet  (cinq  mois  après  la  pre¬ 
mière  consultation  qui  lui  avait  été  donnée  a  la  Salpêtrière),  voici  ce 
que  je  pus  constater. 

A  l’œil  nu,  diminution  très  apparente  de  la  tumeur. 

A  la  mensuration,  cette  diminution  se  traduisait  par  5  cent,  en 
moins  dans  la  circonférence  du  cou. 

Lejeune  professeur  a  pu  reprendre  ses  leçons  :  la  voix  est  normale 
et  la  parole  ne  le  fatigue  pas.  La  respiration  n’est  plus  génée.  Le 
malade  est  fort  heureux  de  son  sort. 

Depuis  qu’il  a  cessé  de  venir  à  la  Salpêtrière,  son  médecin  avait 
pratiqué  deux  injections  par  semaine. 

La  tumeur  est  maintenant  dure,  avec  des  bosselures. 

Je  n’ai  pas  revu  le  malade  depuis  cette  époque. 

Il  faut  dire  que,  avantd’être  soumis  au  traitement  parles  injections 
interstitielles,  ce  jeune  homme  avait  pris,  pendant  plusieurs  mois, 
et  sans  amélioration,  de  l’iodure  de  potassium  en  solution. 

Obs.  VI  (inédite)  Sébileau,  Prise  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu  à 
Saint-Louis.  —  Clémentine  M...,  âgée  de  19  ans,  se  présente  à  la 
consultation  de  M.  Le  Dentu  avec  un  goitre  récent,  datant  de  quel- 
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ques  mois  seulement,  et  ayant  pris  un  accroissement  notable  et  assez 
rapide  depuis  six  semaines  environ. 

Au-dessous  du  cartilage  thyroïde,  la  tumeur  forme  unq  masse  ap  - 
préciable,  sur  la  ligne  médiane;  elle  est  surtout  marquée  à  droite  à 
1  cent,  au-dessus  de  la  fourchette  sternale. 

A  gauche,  la  tuméfaction  est  moins  marquée. 

Sans  battement,  sans  souffle,  sans  points  indurés,  sans  fluctuation, 
'la  tumeur  molle  et  rénitente  dans  toute  son  étendue,  suit  les  mouve- 
inents  du  larynx. 

Dimensions  :  33  cent,  de  circonférence  du  cou,  à  la  base,  32  en 
haut.  C’est  à  la  base  que  la  tumeur  est  surtout  apparente. 

Aucun  trouble  de  compression. 

Le  24  mars,  jour  du  premier  examen,  le  31  mars,  le  7  avril,  le 
15  avril,  le  22  avril  et  le  15  mai,  sont  pratiquées  dans  la  tumeur  des 
■injections  d’une  seringue  de  teinture  d’iode. 

A  chaque  opération  douleurs  assez  vives  vers  l’oreille. 

Le  22  avril,  le  lendemain  de  l’injection,  la  tumeur  qui  avait  déjà 
■diminué,  revient  à  ses  dimensions  premières.  Le  gonflement  est  dou¬ 
loureux. 

Trois  jours  après,  tout  était  rentré  dans  l’ordre. 

Le  15  mai,  la  saillie  de  la  tumeur  a  diminué  et  n’est  presque  plus 
appréciable. 

Elle  donne  à  la  mensuration  une  diminution  de  3  centimètres  sur 
tous  les  points. 

Le  toucher  indique  la  présence  de  nodosités  disséminées  dans  la 
tumeur.  La  jeune  fllle  rentre  de  nouveau  en  pension.  ' 

(A  suivre.) 


DE  l’apoplexie  HYSTÉRIQUE 
Par  Ch.  ACHARD,  interne  des  hôpitaux. 

Sous  le  nom  d’apoplexie  hystérique,  notre  excellent  maître 
M.  Dehove  désignait  récemment,  dans  une  communication 
faite  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  une  forme  assez  ra¬ 
rement  observée  et  à  peine  connue,  parmi  les  manifestations 
si  nombreuses  et  si  variées  de  l’hystérie.  C’est  cette  forme 
particulière  que  nous  nous  proposons  d’étudier  dans  ce  travail. 
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en  suivant  pas  à  pas  et  en  développant  les  idées  émises  dans 

la  communication  de  notre  maître. 

En  associant  au  mot  apoplexie  l’épithète  d’hystérique  nous 
avons  à  peine  besoin  de  faire  observer  que  nous  entendons 
l’apoplexie  au  sens  clinique,  sans  attacher  à  ce  terme  aucune 
signification  anatomique.  C’est  d’ailleurs  avec  cette  acception 
ancienne  que  le  mot  est  généralement  employé  aujourd’hui. 
Dégagé  de  toute  idée  d’une  lésion  matérielle,  il  désigne  seule¬ 
ment  le  symptôme  ou  plus  exactement  le  syndrome  clinique 
que  Boerhaave,  avec  tant  de  précision,  définissait  en  ces  ter¬ 
mes  :  «  Apoplexia  dicitur  adesse  quando repente  actio'quinque 
sensuum  externorum,  tum  internorum,  omnesque  motus  vo- 
luntari  abolentur,  superstite  pulsu  plerumque  forti,  et  respi- 
ratione  difficili,  magna,  stertente,  unacum  imagine  profundi 
perpétuique  somni.  »  Toutefois,  si  cette  définition  s’applique 
très  exactement  à  la  grande  attaque  apoplectique,  il  convient 
d’ajouter  que  l’on  désigne  encore  du  nom  d’apoplexie  les 
attaques  moins  intenses,  dans  lesquelles  la  perte  de  connais¬ 
sance  est  légère,  et  même  aussi  les  formes  atténuées,  que  ca¬ 
ractérise  seulement  l’apparition  subite  de  phénomènes  para¬ 
lytiques,  sans  perte  de  connaissance.  Ces  notions  sont  indis¬ 
pensables  q  rappeler  ici,  car  nous  verrons  toutes  ces  variétés, 
depuis  les  plus  graves  jusqu’aux  plus  légères,  trouver  leurs 
représentants  dans  notre  apoplexie  hystérique,  et  il  importait 
de  bien  fixer  dès  le  début  la  nature  des  phénomènes  que  nous 
allons  étudier. 

Il  arrive  parfois  que  l’attaque  apoplectique  a  présenté  tous 
ses  caractères  habituels,  en  sorte  que  l’existence  d’une  lésion 
cérébrale  n’a  point  semblé  douteuse  au  lit  du  malade  ;  mais 
l’autopsie  est  venue  ensuite  renverser  le  diagnostic  porté  pen¬ 
dant  la  vie,  en  ne  permettant  de  constater  aucune  altération 
appréciable  des  centres  nerveux.  Rares,  à  la  vérité,  les  faits 
de  ce  genre  sont  connus  depuis  longtemps  déjà,  et  c’est  pour 
eux  que  les  anciens  ont  créé  le  groupe  des  apoplexies  dites 
nerveuses.  L’apoplexie  hystérique  appartient  à  cette  classe; 
elle  en  représente  le  type.  Dans  ce  groupe  se  trouvent  rassem¬ 
blés  une  série  d’états  mal  connus,  mal  définis,  auxquels  un 


41 


DE  l'apoplexie  HYSTÉRIQUE. 

suhbtrattmi  anatomique  fait  défaut  et  qu’on  ne  sait  comment 
classer  parce  que  la  cause  nous  en  échappe.  Sous  ce  rapport, 
on  peut  les  comparer  aux  hémorrhagies  que  nous  appelons 
essentielles,  parce  qu’elles  ne  répondent  à  aucune  lésion  dé¬ 
terminée,  mais  qui  sont  destinées  à  disparaître  du  cadi-e  no¬ 
sologique  à  mesure  que  les  progrès  de  la  médecine  auront 
élucidé  leur  véritable  nature.  Nous  n’en  pourrions  citer  de 
meilleur  exemple  que  les  hémoptysies  des  hystériques,  dont 
la  connaissance  est  capitale  au  point  de  vue  du  pronostic  et 
que  l’on  rangeait  autrefois  parmi  ces  hémorrhagies  essen¬ 
tielles,  ne  relevant  d’aucune  maladie.  Aujourd’hui  on  lésa 
détachées  de  ce  groupe  ;  bien  que  leur  lésion  causale  nous  de¬ 
meure  cachée,  nous  savons  au  moins  à  quelle  affection  elles 
appartiennent,  quelles  indications  l’on  en  peut  tirer  pour  le 
diagnostic  et  le  pronostic;  nous  connaissons  en  un  mot  leur 
signihcation  clinique.  Il  en  est  exactement  de  même  pour  les 
apoplexies  nerveuses.  Déjà  on  en  a  isolé  les  apoplexies  résul¬ 
tant  d’une  intoxication  ;  nous  en  voulons  maintenant  séparer 
une  nouvelle  série  de  faits  qui  dépendent  de  l’hystérie.  Si 
leur  lésion  reste  encore  à  trouver,  n’est-ce  pas  un  progrès 
déjà  que  de  déterminer  la  maladie  dont  ce  symptôme  n’est 
qu’une  manifestation  ?  Ce  n’est  pas  seulement  un  progrès 
théorique,  utile  au  pathologiste  qui  classe  et  décrit  les  mala¬ 
dies  ;  c’est  encore  un  progrès  au  point  de  vue  de  la  thérapeu¬ 
tique  :  nous  n’en  voulons  d’autre  preuve  que  les  '  résultats 
obtenus  par  les  agents  esthésiogènes  dans  la  cure  des  acci¬ 
dents  consécutifs  à  ces  apoplexies. 

Ces  préliminaires  étant  posés,  il  nous  faut  maintenant 
montrer  sous  quelles  formes  et  avec  quels  caractères  se  pré¬ 
sente  l’apoplexie  dans  l’hystérie.  L’observation  que  nous  rap¬ 
portons  en  premier  lieu  offre  l’exemple- d’une  attaque  apoplec¬ 
tique  au  grand  complet,  suivie  de  troubles  moteurs  et  sen¬ 
sitifs,  tout  à  . fait  comparables  à  ceux  que  produisent  les  lésions 
cérébrales.  Néanmoins,  la  manière  dont  ces  phénomènes  se 
sont  comportés,  sous  l’influence  des  agents  esthésiogènes,  nous 
paraît  exclure  l’idée  d’une  lésion  matérielle  de  l’encéphale  et, 
d’autre  part,  l’identité  de  ces  accidents  avec  ceux  qu’on  observe 
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dans  l’hystérie  nous  fait  accepter  sans  réserve  l’existence  de 
cette  névrose  chez  notre  malade. 

Obs.  I.  — Apoplexie  hystérique;  hémiplégie  avec  hémianesthésie  sensi- 
tivo -sensorielle.  Application  de  l’aimant  ;  transfert  et  oscillations  consé¬ 
cutives.  —  Marcellin  (Emile),  âgé  de  30  ans,  entré  le  5  juillet  1886, 
■dans  le  service  de  M.  Debove,  à  rtiôpital  Andral,  salle  des  hommes, 
n“l,  lit  n»  42. 

Aucune  maladie  nerveuse  dans  les  antécédents  héréditaires.  Gomme 
antécédents  personnels,  on  ne  trouve  à  signaler  qu’une  dysenterie 
qui  dura  trois  mois  environ  et  que  le  malade  contracta  étant  marin,, 
pendant  son  séjour  au  Sénégal  et  au  Tonkin. 

Il  a  servi  pendant  dix  ans  dans  la  marine  ;  il  en  est  sorti  seule¬ 
ment  depuis  sept  mois.  Il  n’a  jamais  présenté  pendantes  temps  au¬ 
cun  accident  nerveux,  bien  qu’il  fumât  une  certaine  quantité  d’opium.. 
Pas  de  syphilis;  pas  de  saturnisme;  quelques  excès  alcooliques. 

Le  malade  est  d’un  tempérament  très  nerveux  ;  il  est  facilement 
irritable  et  ses  colères  sont,  parait-il,  très  violentes.  Il  pleure  et  rit 
souvent  sans  motifs  sérieux.  Le  sommeil  est  agité  et  fréquemment 
interrompu  par  des  cauchemars. 

Depuis  longtemps  il  se  plaint  de  maux  de  tête  ;  les  douleurs  qu’il 
éprouve  sont  localisées  tdujoùrs  au  même  endroit  dans  la  région 
occipitale.  Elles  sont  souvent  très  vives  et  surviennent  sans  cause 
appréciable;  Le  malade  compare  ses  sensations  à  celles  que  produir- 
rait  un  casque  de  fer  lui  enserrant  la  base  du  crâne.  Depuis  huitjours 
cette  céphalalgie  est  plus  prononcée,  surtout  la  nuit;  elle  est  assez 
intense  et  assez  persistante  pour  empêcher  tout  sommeil  et  se  repro¬ 
duit  maintenant  d’une  façon  continuelle. 

En  même  temps  sont  survenus  des  vomisserpents  aqueux,  se  repro¬ 
duisant  chaque  matin.  Pas  d’autres  troubles  digestifs;  seulement  un 
peu  d’anorexie. 

Le  2  juillet,  sans  aucune  cause  appréciable,  comme  il  se  levait  de 
table  après  son  dîner,  le  malade  s’affaissa  lourdement  et  tomba  à 
terre  sans  connaissance.  Deux  amis  qui  se  trouvaient  avec  lui  le  por¬ 
tèrent  sur  un  lit  où  il  demeura  privé  de  connaissance  pendant  douze 
heures.  Lorsqu’il  reprit  ses  sens,  le  lendemain  matin,  il  resta  pen¬ 
dant  deux  heures  environ  complètement  paralysé  de  tout  le  côté  gau¬ 
che  ;  en  même  temps,  il  éprouva  une  sensation  d’étouffement  et  fut 
absolument  aphone.  Cette  attaque  paraît  n’avoir  été  précédée  d'au¬ 
cun  prodrome,  ni  d’aucune  aura  ;  il  n’y  eut  pas  de  cri  initial  ;  le 
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malade  resta  complètement  immobile  et  n’eut  pas  de  convulsions  ; 
la  langue  ne  fut  pas  mordue  t  il  n’y  eut  à  la  suite  aucune  émission 
d’urine  ni  de  matières  fécales. 

Après  cette  attaque  apoplectlforme,  le  reste  de  la.journée  se  passa 
sans  aucun  accident,  sauf  un  léger  malaise. 

Un  médecin  appelé  reconnut  une  hémianesthésie  du  côté  gauche  et 
adressa  le  malade  à  l’hôpital  Andral. 

A  son  entrée,  on  constate  que  la  sensibilité  général©  est  complète¬ 
ment  abolie  dans  tout  le  côté  gauche.  Cette  hémianesthésie  est  exac¬ 
tement  limitée  à  la  ligne  médiane  du  corps;  elle  existe  pour  le  tou¬ 
cher,  la  douleur,  la  température;,  le  côté  :  insensible  n’offre  aucune 
plaque  d’hyperesthésie.  Du  côté,  opposé,  la  sensibilité  est  parfaite- 
tement  normale,  et  il  n’y  a  pas  non  plus  d’hyperesthésie.  A  gauche, 
la  sensibilité  cutanée  n’est  pas  seule  abolie  ;  les  sensibilités  muscu¬ 
laire  et  articulaire  font  également  défaut. 

L’hémianesthésie  frappe  aussi  les  sens  spéciaux.  Elle  est  complète 
pour  le  goût  et  pour  l’odorat.  L’ouïe  est  seulement  affaiblie  du  côté, 
gauche. 

Les  troubles  de  la  vue  sont  très  accusés.  Il  y  a  de  l’auiblyopie  pour 
l'œil  gauche  ;  de  ce  Côté  l’acuité  visuelle  est  très  diminuée'  ;  le  malade 
se  plaint  d’un  brouillard  qui  lui  obscurcit  constamment  la  vue.  Oh 
constate  aussi,  toujours  du  même  côté,  un  rétrécissement  concen¬ 
trique  du  champ  visuel  très  accentué,  de  la  polyopie  monoculaire  et 
l’achromatopsie  pour  le  violet,  tandis  que  les  autres  couleurs  sont 
très  bien  distinguées. 

A  droite,  les  organes  des  sens  ne  présentent  aucun  trouble. 

Du  côté  hémianesthésié,  il  existe  un  certain  degré  de  paralysie 
musculaire;  le  malade  botte  et  traîne  un  peu  la  jambe  en  marchant. 
Lorsqu’on  le  fait  rire  ou  siffler,  on  remarque  qu’il  y  a  peut-être  une 
légère  déviation  de  la  commissure  labiale  du  côté  droit. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  normaux  des  deux  côtés  ;  le  réflexe  pha 
ryngien  existe  également. 

La  céphalalgie  occipitale  persiste  toujours  et  plus  forte  même 
depuis  l’attaque. 

On  ne  découvre  pas  de  points  hystérogènes.  Le  malade  n’est  pas 
suggestionnable. 

Depuis  quelque  temps  le  malade  tousse  un  peu;  il  a,  dit-il,  craché 
du  sang  à  plusieurs  reprises;  il  ne  maigrit  pas  et  n’a  pas'  de  sueurs 
nocturnes.  L’auscultation  dénote  des  râles  de  bronchite  disséminés 
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dans  toute  l’éténdue  de  la  poitrine.  L’expectoration  est  tnuco-puru- 

lehte  et  assez  abondante  ;  on  n’y  trouve  pas  de  bacilles. 

Rien  au  cœur.  Rien  dans  les  autres  organes. 

Le  9.  On  applique  un  aimant  au  bras  gauche,  à  10  heures 
du  matin.  A  10  h.  12  minutes,  la  sensibilité  est  revenue  dans  tout 
le  membre  supérieur  gauche  ;  en  même  temps  le  membre  supérieur 
droit  est  devenu  insensible  dans  toute  son  étendue.  Les  forces  sont 
revenues  à  gauche,  diminuées  à  droite. 

Le  soir,  l’anesthésie  est  revenue  comme  précédemment  dans  le  bras 
gauche. 

Le  10.  L’aimant  est  resté  appliqué  toute  la  nuit.  A  10  heures 
du  matin,  l’anesthésie  persiste  toujours;  à  10  h.  40  minutes,  la  main 
gauche  commence  à  sentir  un  peu.  Le  malade  se  lève  à  11  heures  et 
l’anesthésie  se  reproduit. 

Le  11.  Le  matin,  on  constate  une  légère  sensibilité  dans  le 
bout  des  doigts.  A  3  heures  de  l’après-midi,  la  main  est  devenue 
complètement  sensible. 

Le  12.  Les  maux  de  tête  sont  très  violents  et  empêchent  tout 
sommeil. 

Le  14.  L’avant-bras  et  la  main  gauches  sont  maintenant  com¬ 
plètement  sensibles  ;  mais  par  moments,  au  dire  du  malade,  le  Gôté 
droit  est  complètement  anesthésié. 

Persistance  de  la  céphalalgie. 

Le  15.  Môme  état.  Cependant,  quand  le  malade  pose  à  terre 
son  pied  gauche  il  lui  semble  sentir  un  peu. 

Le  17.  Vers  7  heures  du  malin,  les  deux  jambes  étaient  tout  à  fait 
anesthésiées.  Douleurs  de  tête  dans  tout  le  côté  droit.  A  11  h.  1/4,  la 
jambe  droite  avait  recouvré  sa  sensibilité. 

Le  18.  Un  peu  de  sensibilité  dans  les  orteils  du  pied  gauche. 

Le  19.  La  sensibilité  est  revenue  dans  tout  le  bras  gauche.  Le  ma¬ 
lade  senties  piqûres  au  pied  gauche  ;  l’anesthésie  recommence  à  la 
cheville. 

La  vue  est  à  peu  près  normale  et  les  troubles  oculaires  signalés 
plus  haut  ont  en  grande  partie  disparu.  L’ouïe,  le  goût  et  l’odorat  ne 
sont  point  revenus. 

Lasensibilité  générale  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  n’a  pas  reparu 
du  côté  gauche;  il  en  est  de  même  pour  la  sensibilité  tactile  de  la 
langue  et  dé  la  bouche  du  môme  côté. 

Le  20.  Rien  de  nouveau.  Persistance  de  la  céphalalgie  qui  est 
toujours  très  vive.  Le  malade  conserve  toujours  deux  aimants  en 


45 


DE  l’apoplexie  hystérique 
contact  avec  son  côté  gauche,  l’un  au  bras,  l’autre  à  la  jambe  ;  il  ne 
les  quitte  que  lorsqu’il  se  lève,  pendant  trois  ou  quatre  heures  dans  la 
journée. 

Le  malade  quitte  l’hôpital  jusqu’au  23. 

Le  23.  Les  maux  de  .  tête  sont  plus  violents.  La  sensibilité  n’a 
pas  varié  du  côté  gauche.  A  11  heures  du  soir,  le  malade  est  pris 
d’étouffements  qui  durentpendant  trois  quarts  d’heure  ;  il  sent  quelque 
chose  qui  le  prend  à  la  gorge  et  l’étrangle. 

Le  24.  A  8  heures  du  matin,  la  sensibilité  disparait  du  côté 
droit  à  lajambe;  elle  revient  complètement  à  9  h.  Ii2.  La  céphalalgie 
est  toujours  très  intense  et  empêche  le  sommeil.  En  outre,  il  est 
apparu  de  l’œsophagisme  ;  le  malade  ne  peut  avaler  aucune  nourri¬ 
ture  solide  ;  les  aliments  restent  dans  sa  gorge  et  l’étouffent. 

Le  25.  Même  état.  A  2  heures  de  l’après-midi,  les  maux  de  tête 
redoublent;  ils  deviennent  assez  violents  pour  provoquer  des  gémis¬ 
sements. 

Le  26.  A  10  heures  du  soir  surviennent  des  étouffements  qui 
durent  trois  heures  environ.  Le  malade  se  plaint  d’un  sentiment  d’an¬ 
goisse  ;  la  douleur  part  du  cœur  pour  remonter  à  la  gorge. 

Le  27.  La  déglutition  est .  toujours  impossible  pour  les  ali¬ 
ments  solides  ;  par  moments  même  les  liquides  ne  passent  plus  ;  il 
y  a  une  sensation  d’étranglement  comme  si  la  gorge  était  serrée  dans 
un  étau. 

Le  29.  Les  maux  de  tète  continuent  et  empêchent  le  sommeil. 
La  sensibilité  revient  très  légèrement  dans  lajambe  gauche. 

Le  31.  La  céphalalgie  se  calme  un  peu  dans  la  journée  ;  mais  elle 
reprend  le  soir  avec  beaucoup  de  violence,  le  malade  ne  peut  tou¬ 
jours  pas  manger. 

.  1'“' août.  Le  malade  commence  à  pouvoir  avaler  la  viande  hachée. 
Les  maux  de  tête  continuent. 

Le  2.  Toujours  de  la  céphalalgie  ;  il  semble  au  malade  qu’on  lui 
enfonce  des  épingles  dans  le  cuir  chevelu.  Il  y  a  des  douleurs  dans 
l’oreille  droite. 

La  sensibilité  est  revenue  dans  toute  la  jambe  gauche  jusqu’au 
genou. 

Dans  la  journée,  le  malade  a  été  pris  d’étouffements  qui  n’ont  duré 
que  quelques  instants . 

Le  3.  Les  aliments  passent  plus  facilement.  La  marche  provoque 
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une  forte  doüléur  dans  le  genou  droit.  Le  malade  se  plaint  toujours 
de  né  pouvoir  dormir. 

On  donne  1  gr.  de  chloral. 

Le  4.  Le  malade  a  un  peu-reposé.  Dans  la  journée  surviennent  de 
violentes  coliques  accompagnées  de  diarrhée. 

Le  5.  Toujours  de  la  diarrhée.  Pèrsistance  des  maux  de  tête. 

Le  malade  reste  dans  le  même  étatdes  jours  suivants.. 

Le  15.  Redoublement  de  la  céphalalgie.  Difficulté  plus  grande  de 
la  déglutition. 

Le  16.  L’œdl  droit  s’affaiblit  et  le  malade  ne  voit  plus  de  cet  œil 
qu’un  brouillard.  ,  . 

Le  13.  Laeensibilité  est  très  bien,  revenue  à  la  face  du  côté  gauche  ; 
mais  la. jambe  droite  est  insensible. 

Le  18.  Dans  l’après-midi,  vers  3  heures,  violent  accès  de  fièvre  : 
température  409,2, 

Le  19.  Température  le  matin  :  39“, 4. 

Le  20.  La.flèvre  a  disparu. 

Le  25.  Toujours  le  même  état  ;  persistance  des  maux  de  tête.  Le 
malade  a  bon  appétit,  mais  la  déglutition  est  très  difficile.  La  main 
droite  est  enflée. 

Le  28.  L’anesthésie  occupe  tout  le  membre  inférieur  droit- jusqu’en 
haut  de  la  cuisse.  L’œil  droit  ne  voit  qu'un  brouillard. 

Le  malade  quitte  Thôpital. 

On  a  pn  Toîr  dans  l’olservation  qui  précède  que  l’hémi¬ 
anesthésie  présentait  tous  les  caractères  de  l’hémianesthésie 
hystérique.  Elle  intéressait  la  sensibilité  générale  ■  et  les 
sens  spéciaux;  elle  frappait  la  vue  notamment  à  la  ma¬ 
nière  de  l’hystérie  ;  elle  disparut  avec  les  phénomènes  de 
transfert  et  d’oscillations  consecutives  qui  s’observent  d’or¬ 
dinaire  dans  cette  névrose.  En  outre  l’existence  de  crises  de 
dyspnée  et  l’œsophagisme  sont  venus  confirmer  encore  le  dia¬ 
gnostic  d’hystérie. 

Déjà  eh  1882,  dans  un  mërnoire  sur  l’hystérie  fruste, 
M.  Debove  (1)  insistait  d’une  façon  spéciale  sur  les  phéno- 


(1),  M.  Debove.  Recherches  sur  l’hystérie  fruste  et  sur  la  congestion  pulmo¬ 
naire  hystérique.  8oc.  médicale  des  hôpitaux,  10  nov.  1882. 
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mènes  apoplectiques  qui  peuvent  se  rencontrer  au  cours  de 
cette  névrose;  deux  observations  consignées  dans  le  précédent 
travail  en  offrent  des  exemples  et  doivent  prendre  place  à  côté 
de  celle  que  nous  venons  de  rapporter.  Dans  le  cas  du  nommé 
Gs...,  intéressant  à  un  point  de  vue  différent  par  l’existence 
d’une  congestion  pulmonaire  avec  hémoptysies,  l’apoplexie 
survint  pendant  le  sommeil  et  le  malade  se  réveilla  hémiplé¬ 
gique,  comme  il  arrive  souvent  dans  l’apoplexie  par  lésion 
cérébrale.  L’hémiplégie  du  côté  droit  était  complète  et  dura 
trois  mois  en  diminuant  progressivement  :  l’hémianesthésie 
qui  était  restée  ignoréé  du  malade  fut  découverte  plusieurs 
années  après  ;  elle  intéressait  la  sensibilité  générale  et  les 
sens  spéciaux.  Le  jeune  homme  dont  il  s’agit,  âgé  de  23  ans, 
était  bien  clairement  un  hystérique,  comme  le  démontrent  les 
attaques  convulsives  antérieures  et  divers  phénomènes  ner¬ 
veux,  enfin  le  transfert  de  l’hémianesthésie  sous  l’influence 
de  raim.ant. 

L’autre  observation  se  rapporte  à  un  homme  adulte  qui 
perdit  subi  tement  connaissance  dans  la  rue  et  ne  revint  à  lui 
que  trois  jours  après,  avec  une  hémiplégie  gauche  accompa¬ 
gnée  d’hémianesthésie.  Ici  le  diagnostic  d’hystérie  se  fonde 
sur  l’existence  d’attaques  de  nerfs  avec  délire  survenant  toutes 
les  semaines  à  la  suite  de  l’apoplexie,  sur  le  développement 
sans  cause  appréciable  d’une  paraplégie  qui  disparut  spon¬ 
tanément  après  quinze  jours  de  durée,  enfin  sur  le  caractère 
névropathique  du  malade. 

Une  observation  publiée  par  Homolle  en  1879  (1)  montre 
aussi  une  attaque  apoplectique  survenant  chez  un  sujet  ma¬ 
nifestement  hystérique.  C’est  bien  encore  le  tableau  de  l'apo  ¬ 
plexie  de  cause  organique  ;  la  malade,  âgée  de  55  ans,  est 
prise  dans  la  rue  d’un  étourdissement  subit  et  se  trouve  pro¬ 
jetée  en  avant  ;  transportée  dans  une  pharmacie,  elle  y  perd 
tout  à  fait  connaissance  pendant  environ  .  vingt  minutes. 
Comme  dans  les  faits  précédents,  l’attaqué  est  suivie  d’hémiplé- 

qij  Gr.  Homolle.  Hémianesthésie  anormale  avec  contracture  et  tremblement 
du  membre  inférieur,  Progrès  médioal,  5  juill.  1879,  p.  517. 
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gie  motrice  avec  hémianesthésie.  Mais  l’hémianesthésie  s’é¬ 
loigne  ici  du  type  classique  et  présente  cette  particularité 
singulière  d’être  croisée  pour  la  sensibilité  générale  et  la  sen¬ 
sibilité  spéciale.  En  outre,  nous  trouvons  dans  ce  cas  deux 
phénomènes  nouveaux  :  le  tremblement  choréiforme  et  la 
contracture  du  membre  inférieur.  La  mobilité  extrême  des 
accidents,  le  transfert  passager  de  l’anesthésie,  suivi  d’oscil¬ 
lations,  après  l’électrisation,  l’existence  d’un  mutisme  mo¬ 
mentané,  montrent  bien  la  nature  purement  névropathique 
de  ces  phénomènes  ;  d’ailleurs  les  antécédents  de  la  malade 
offrent  avec  évidence  les  signes  de  l’hystérie. 

Enfin,  nous  citerons  encore  deux  observations  qui  nous  pa¬ 
raissent  se  rapporter  à  l’apoplexie  chez  des  malades  hysté¬ 
riques.  L’une,  rapportée  par  M.  Magnan  (1),  a  trait  à  une 
hystéro-épileptique  qui  se  réveilla  avec  une  hémiplégie  du 
mouvement  et  de  la  sensibilité,  accompagnée  d’une  contrac¬ 
ture  des  muscles  de  l’avant-bras  et  de  la  jainbe;  la  métallo¬ 
thérapie  et  les  courants  continus  ne  produisirent  aucune  amé¬ 
lioration.  L’autre  a  été  publiée  par  M.  Sevestre  (2),  dans  un 
mémoü’e  communiqué  en  1832  à  la  Société  médicale  des  hô¬ 
pitaux;  elle  est  relative  à  un  jeune  homme  de  22  ans  qui  avait 
eu  dans  son  enfance  deux  attaques  avec  perte  de  connaissance, 
durant  deux  jours  la  première  fois,- et  quatre  ou  cinq  heures 
la  seconde.  Depuis  lors,  ü  avait  présenté  toute  une  série  de 
phénomènes  nerveux,  survenant  et  disparaissant  d’une  ma¬ 
nière  subite  et  alternant  les  uns  avec  les  autres  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  bizarre  et  la  plus  imprévue  ;  de  telle  sorte  qu’on 
ne  peut  les  attribuer  qu’à  l’hystérie  (3  ). 


(1)  Magoan.  Action  des  courants  continus  dans  le  traitement  de  l’hémi- 
aneslhêsie.  G.  R.  de  la  Soc.  de  Biologie,  28  avril  1877,  p.  221,  obs.  lY. 

(2)  Sevestre.  Quelques  cas  d’hystérie  chez  l’homme,  Soc.  méd.  des  hôpi¬ 
taux,  24  nov.  1882. 

(3)  M.  Guyot  a  rapporté  à  l’hystérie  une  hémiplégie  droite  avec  aphasie 
et  hémianestKiSie,  survenant  subitement  et  disparaissant  de  même,  chez  une 
petite  fille  de  quatre  ans  (Bull,  de  la  S6c.  méd.  des  hôp.,  28  mai  1886,  p.  267). 
—  Notre  collègue  Duchon'-Doris  a  publié  récemment  l’observation  d’une 
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Dans  les  faits  que  nous  avons  examinés  jusqu'ici,  il  s’agis¬ 
sait  de  malades  hystériques  ;  les  phénomènes  consécutifs  à 
l’apoplexie  offraient  tous  les  attributs  de  ceux  qui  peuvent 
s’observer  chez  de  tels  sujets  sans  un  début  apoplectique  ;  il 
était  donc  légitime  de  conclure  à  la  nature  hystérique  de  ces 
accidents. 

Dans  une  autre  catégorie  d’ohservations,  que  nous  rappor¬ 
tons  également  à  l’hystérie,  on  n’a  pas  noté  chez  les  malades 
de  signes  évidents  de  la  névrose  ;  l’apoplexie  a  présenté  ses 
caractères  habituels,  en  sorte  que  l’on  a  conclu  à  l’existence 
d’une  lésion  cérébrale.  Mais,  circonstance  capitale,  l’hémi¬ 
anesthésie,  ainsi  queles  troubles  moteurs  quil’accompagnaient, 
a  été  guérie  par  les  agents  esthésiogènes.  Or,  il  nous  paraît 
impossible,  pour  des  raisons  que  nous  développerons  par  la 
suite,  d’admettre,  en  pareil  cas,  une  lésion  organique. 

-  Passons  d’abord  en  revue  ces  observations.  Plusieurs 
d’entre  elles  ont  été  publiées  par  M.  Debove  en  1879  (1)  ;  rap¬ 
portées  alors  à  des  lésions  organiques,  ces  hémiplégies  à  dé¬ 
but  apoplectiforme,  guéries  par  les  esthésiogènes,  appartien¬ 
nent  à  l’hystérie,  ainsi  que  le  déclarait  plus  tard  M.  Debove, 
dans  le  mémoire  précédemment  cité. 

Parmi  ces  observations,  nous  relèverons  d’abord  celle  du 
nommé  Paench...,  il  s’agit  d’un  adulte  qui,  après  avoir  pré¬ 
senté.  depuis  quelques  années  plusieurs  attaques  épilepti¬ 
formes,  est  frappé  soudain  d’un  ictus  avec  perte  de  connais¬ 
sance  et  revient  à  lui  le  lendemain,  hémiplégique  et  hémia¬ 
nesthésique.  L’application  d’un  aimant  restaure  la  sensibilité 
générale  et  spéciale,  sans  transfert,  dans  l’espace  d’une  heure. 

Le  cas  de  la  nommée  Desfontaines  est  particulièrement  inr 
téressant.  La  malade,  âgée  de  62  ans,  eut  en  un  an  trois 
attaques.  La  première  s’accompagna  d’une  perte  de  connais- 

hémiplégie  hystérique  à  début  brusqué,  mais  sans  aucune  perte  de  connais¬ 
sance,  et  dont  la  guérison  s’obtint  par  suggestion  (France  médicale 
2  déc.  1886,- p.  1661).  ’ 

(1)  M.  Debove.  Recherches  sur  les  hémianestbésies  accompagnées  d’hémi¬ 
plégie  motrice,  d’hémiohorée,  de  contracture  et  sur  leur  curabilité  par  les 
agents  esthésiogènes.  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  24  oot.  et  14  nov.  1879. 

T.  159.  4 
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sance  de  deux  heures  et  m’entraîna  aucun  antre  trouble  qu’une 
aphasie  durant  une.  demi^heure.  La  seconde  consista,  en  un 
simple,  éblouissement  suivi  d’un  tremblement  choréiforme 
des  deux  membres  du  côté  droit,  avec  parésie  et  contracture; 
il  y  avait  eh  même  temps  une  hémianesthésie  sensitivonsen- 
sorielle  de  ce  côté;  l’aimant  ht  disparaître  tous  les  accidentsi. 
A  la  troisième  attaqu  a,  la  pei-te  de  connaissaneedura  quelque  s 
heures;  à  la  suite  il  y  eut  de.  l’aphâsie  pendant  huit,  jours..; 
l’hémiplégie,  rhémianesLhésie,  Ihémichorée  et  la  conlrac- 
ture  se  montrèrent,  die  nouveau  pour  disparaître  encore  sans 
traaasfert  par  laimantation.  Elnfin,.  une  rechute  Légère,  avec 
retour  du  tremblement  et  de;  la  contracture;  dans,  le.  meihhre 
inférieur,,  guérit  pareillement  par  laimant. 

Une  malade  deM.  Charcot,  la.  nommée  Roncillev  indemne 
de  tout  accident  hystérique  et  atteinte,  après  une.  attaque  , 
d’hémiplégie  avec,  hémianesthésie  sensitivo-sensorieUe  et  hé¬ 
michorée,  vit  tout  ces  troubles  céder  sous,  l’influence  de  la 
métallothérapie;  ce  fait  est  remarquable,  par  la  longue  durée 
des  accidents,  car  c’est  seulement  douze  années  après  latta- 
queque  la  cure  par  les  esthésîogènes  fut.  tentée  avec  un  plein 
succès. 

Deux  observations,  publiées  plus  tard  par  M.  Debove  dans 

Archives  d&  neurologie  (1),  sont  aussi  relatives  à  des  apo¬ 
plexies  diagnostiquées  organiques  et  guéries  par  les  esthésib- 
gènes.  La  première,  recueillie  par  M.  Gilbert,  montre  une 
hémiplégie  avec  hémianesthésie  consécutive  â  une  attaque- 
apoplectique  et  attribué'e  à  une  hémorrhagie  cérébrale  ;  l’ai¬ 
mantation  ramena  l’intégrité  du  mouvement  et  de  la  sensibi¬ 
lité.  Le  second  fait,  dû  à  M.  Bbudet  de  Paris,  se  rapporte  à 
une  hémiplégie  avec  hémianesthésie  survenue  après  un 
étourdissement,  sans  perte  complète  de  connaissance  ;  Félec- 
trisation  produisit  seulement  une  amélioration  des  accidents 
qui  furent  tout  à  fait  guéris  par  laimahU 


(1)  M.  Debove'.  Note' sur  deux  nouveanx  faits  d’hémiplégie  de^hemotaité.  et 
delà  HansdbUité;  guérison. par  vtne'  application  d’aimants.,  hi'-ab-.  As.  nsuvo^ 
logie,  t.-L  1880.1381,  p,  9'3.. 
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M.  Grasset  (1)  a  observé  aussi  une  hémianesthésie  avec 
hémiplégie  consécutive  à  une  attaque  sans  perte  complète  de 
connaissance,  qui  guérit  par  la  faradisation. 

Tons  les  faits  qui  précèdent  doivent  être  rapportés,  croyons- 
nous,  à  l’hystérie.  Il  nous  paraît  impossible  d’admettre  que 
les  agents  esthôsiogènes  puissent  restaurer  la  sensibilité  abo¬ 
lie  par  une  lésion  organique.  En  effet,  lorsque,  à  la  suite 
d’une  lésion  encéphalique,  la  sensibilité  reparaît  spontané¬ 
ment,  elle  revient  d’une  façon  graduelle  et  plus  ou  moins 
lente,  mais  jamais  d’une  manière  brusque.  Ou  admet  que  ce 
retour  de  la  fonction  est  dû,  soit  à  ce  que  des  fibres  conduc¬ 
trices,  comprimées  par  la  lésion,  cessent  de  l’être,  ou  bien 
que  des  fibres  détruites  se  régénèrent,  soit  encore  à  ce  que  de 
nouvelles  voies  sont  ouvertes  à  la  transmission  des  sensations. 
Dans  l’action  des  esthésiogènes,  au  contraire,  nous  voyons  la 
sensibilité  renaître  d’une  manière  parfois  subite  et  rapide¬ 
ment  complète.  On  admet  généralement  alors,  pour  les  cas  où 
l’on  accepte  l’existence  d’une  lésion  organique,  que  les  agents 
esthésiogènes  ont  réveillé  des  fibres' seulement  engourdies  et 
qui  n’attendaient  pour  secouer  leur  torpeur  qu’une  excitation 
tout  à  fait  minime.  On  pourrait,  à  la  rigueur,  adopter  cette  hy¬ 
pothèse  lorsqu’il  s’agit  d’accidents  récents  ;  on  pourrait  conce¬ 
voir  que  les  fibres  nerveuses  ou  les  centres  de  perception, 
frappés  momentanément  de  stupeur  lors  de  l’attaque  apoplec¬ 
tique,  reprennent  leurs  fonctions  sous  l’influence  d’un  faible 
excitant.  Mais  cette  explication  n’est  plus  acceptable  lorsqu’il 
s’agit  d’une  hémianesthésie  ancienne,  datant  de  douze  années, 
comme  dans  l’observation  delà  nommée  Roncille.  Il  est  bien 
difficile  d’admettre  un  engourdissement  des  fibres  nerveuses 
ou  des  centres  de  perception;  déterminé  par  une  lésion  et 
persistant  un  temps  aussi  long  sans  avoir  été  accompagné  de 
quelque  modificatien  durable  dé  leur  structure.. Gomment  les 
éléments  nerveux  seraient-ils  capables,  sous  l’influènce:  d’une 
action  périphérique  aussi  légère- que  l’action  esthésiogène-,  de 


(1)  J.  Grasset.  Note  sur  les  effets  de  la  faradisation  cutanée  dans  ibiérai- 
anesthésie  d’origine  cérébrale,  Arch.  de pUysiotogie,  p.  764. 
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recouvrer  leur  intégrité  primitive  d’une  manière  aussi  rapide 
et  en  même  temps  aussi  complète  ?  Parlera-t-on  de  voies  nou¬ 
velles  ouvertes  à  la  sensibilité  par  les  eslhésiogènes?  Ad¬ 
mettra-t-on  dans  l’encéphale  une  conductibilité  indifférente , 
semblable  à  celle  de  la  moelle  à  l’égard  des  impressions  sen¬ 
sitives  ?  Mais  du  moins  pour  la  moelle,  cette  conduction  in¬ 
différente  se  manifeste  spontanément  et  n’a  besoin  d’aucun 
stimulant.  En  outre,  une  semblable  théorie  ne  convient  plus 
pour  le  retour  de  la  motricité  qui  accompagne  celui  de  la 
sensibilité;  on  est  alors  obligé  d’admettre  que  ces  troubles 
moteurs  sont  des  paralysies  réflexes,  consécutives  aux  trou¬ 
bles  sensitifs.  Mais  ces  phénomènes  paralytiques. sont  cepen¬ 
dant  bien  semblables  à  ceux  qui  relèvent  directement  d’une 
altération  des  parties  motrices  de  l’encéphale  et  contre  les¬ 
quels  les  esthésiogènes  restent  sans  influence.  Enfin,  les  pa¬ 
ralysies  ne  sont  pas  non  plus  les  seuls  accidents  de  la  moti¬ 
lité  qu’on  puisse  observer;  faudrait-il  admettre  encore  une 
hémichorée  réflexe,  une  contracture  réflexe  qui  disparaîtraient 
avec  l’anesthésie?  Que  d’hypothèses  faut-il  alors  accumuler 
pour  expliquer  ces  faits,  si  l’on  veut  qu’ils  relèvent  d’une  lé¬ 
sion  matérielle.  N’est-il  pas  beaucoup  plus  simple  et  plus  na¬ 
turel  de  les  rapporter  à  l’hystérie  qui  peut  produire,  isolés  ou 
réunis,  tous  ces  mêmes  troubles?  Enfin,  la  curabilité  des  acci¬ 
dents  par  les  esthésiogènes  n’est-elle  pas  un  lien  de  plus  qui 
les  rattache  à  la  névrose  ?  Il  est  vrai  que,  dans  les  hémianes¬ 
thésies  soit  disant  organiques,  le  transfert  manqué  générale¬ 
ment.  Toutefois,  cette  règle  n’est  pas  d’une  rigueur  absoluè  ; 
il  y  a  des  hémianesthésies  hystériques  dans  lesquelles  il 
manque  et  des  hémianesthésies  attribuées  à  des  lésions  ma¬ 
térielles  dans  lesquelles  oh  l’a  observé.  Malgré  leur  carac¬ 
tère  exceptionnel,  on  ne  peut  refuser  à  ces  faits  une  certaine 
valeur.  En  Outre,  dans  l’hémianesthésie  des  hystériques,  l’ap¬ 
parition  du  transfert  est  parfois  précédée  d’un  momentjpendant 
lequel  l’anesthésie  est  bilatérale  ou  bien  au  contraire  la  sen¬ 
sibilité  égale  des  deux  côtés.  Que  ce  dernier  état  se  prolonge 
et  le  transfert  manquera.  En  tout  cas,  nous  ne  pouvons  faire 
de  cette  particularité  du  transfert  un  caractère  distinctif  entre 
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les  hémianesthésies  réputées  organiques  et  celles  de  l’hys¬ 
térie.  C’est  un  phénomène  encore  trop  peu  connu  dans  sa 
nature  pour  que  sa  présence  ou  son  absence,  également  inex¬ 
pliquée,  permette  d’assigner  une  pathogénie  différente  aux 
diverses  hémianesthésies  justiciables  des  agents  esthésiogènes. 
Rien  n’autorise,  en  définitive,  à  admettre  que  le  défaut  de 
transfert  s’accorde  mieux  avec  l’idée  d’une  lésion  organique. 

Jusqu’à  présent,  d’ailleurs,  on  ne  connaît  point  d’autopsie 
démontrant  qu’une  lésion  matérielle  ait  entraîné  une  hémi¬ 
plégie  motrice  et  sensitive,  curable  par  les  agents  esthésio¬ 
gènes.  Au  contraire  nous  pouvons  citer  Une  autopsie  négative 
de  M.  Vulpian  (1).  11  s’agit  d’un  malade  qui  fut  frappé  d’hé¬ 
mianesthésie  sensitivo-sensorielle  à  la  suite  d’une  attaque 
apoplectique;  l’anesthésie  disparut  par  la  faradisation.  Le 
malade  étant  mort  dix-huit  mois  plus  tard,  on  ne  put  dé¬ 
couvrir  dans  l’encéphale  aucune  trace  de  lésion. 

Ous.  Il,  résumée  (Vulpian,  Revue  de  médecine,  1881,  p.  38).  — 
Hémianesthésie  consécutive  à  une  perte  brusque  de  connaissance  et  attri¬ 
buée,  pendant  la  vie;  à  une  lésion  en  foyer  dans  le  côté  opposé  de  l’encé¬ 
phale.  Examen  nécroscopique  :  aucune  lésion  intra-crânienne.  —  Th..., 
45  ans,  journalier,  entré  le  27  mars  1879  à  l’hôpital  de  la  Charité, 
salle  Saint-Jean-de-Dieu,  17  bis,  dans  le  service  de  M.  Vulpian.  Rien 
à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires.  Pas  de  syphilis,  pas 
d’alcoolisme.  C’est  un  homme  vigoureux,  d’une  intelligence  épaisse, 
apathique  ;  il  travaille  habituellement  comme  terrassier. 

Il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  il  travaillait  dans  un  souterrain, 
lorsqu’il  est  tombé  sans  connaissance.  Il  ne  sait  combien  de  temps  a 
duré  la  perte  de  connaissance.  Lorsqu’il  est  revenu  à  lui,  il  a  pu  se 
tenir  debout  et  marcher,  mais  il  avait  un  peu  de  tendance  au  vertige 
et  traînait  le  pied  gauche  ;  le  bras  gauche  était  affaibli  ;  l’œil  gauche 
ne  voyait  point.  Reconduit  chez  lui,  il  s’est  plaint  surtout  d’une  vive 
douleur  dans  le  côté  gauche  du  thorax,  principalement  dans  la  région 
précordiale,  et  d’une  sensation  pénible  d’étouffement, 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  constate  un  affaiblissement  des  mem¬ 
bres  du  côté  gauche;  le  malade  est  très  inhabile  dè  la  main  gauche 


(1)  Vulpian.  Revue  de  médecine,  1881,  p, 
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et  laisse  tomber  les  objets  qu’il  tient  dans  cette  main  s’il  n’y  fait  pas 

grande  attention. 

Hémianesthésie  cutanée  de  tout  le  côté  gauche,  frappant  la  sensibi- 
lilé  dans  tous  ses  modes.  Vue  très  affaiblie  à  gauche.  Abolition  du 
goût  du  même  côté.  On  n’a  pu  avoir  de  renseignements  nets  sur  l’état 
de  l’odorat.  L’ouïe  paraît  intacte  des  deux  côtés.  Le  voile  du  palais 
est  insensible  au  contact  et  à  la  piqûre. 

La  douleur  thoracique  persiste  toujours  ;  elle  est  intolérable  dans 
certains  mouvements  du  tronc. 

Il  y  a  eu  du  tremblement  ehoréîforme  dans  les  membres  du  côté 
gauche. 

Le  28.  On  prescrit  une  séance  quotidienne  de  faradisation  portant 
sur  la  face  dorsale  de  l’avant-bras  gauche,  dans  une  région  de  8  à 
10  centim.  de  longueur. 

Le  29.  Dynanomètre  :  main  droite  30,  main  gauche  16. 

Le  30.  Chaque  jour,  lorsque  le  malade  a  marché,  le  tremblement 
déjà  mentionné  se  produit  dans  le  membre  inférieur  gauche. 

1”''  avril.  Faradisation  :  éponge  mouillée  sur  la  région  douloureuse 
du  thorax,  pinceau  métallique  sur  la  face  dorsale  de  l’avant-bras  à 
l’endroit  indiqué  plus  haut. 

1.6  k.  La  sensibilité  a  reparu  dans  la  paume  de  la  main  gauche  et 
à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse. 

Le  6.  Retour  de  la  sensibilité  à  la  face  antérieure  et  à  la  face  interne 
de  la  cuisse,  et  à  la  face  antéro-interne  de  la  jambe. 

Puis,  retour  graduel  et  lent  delà  sensibilité  à  la  face  palmaire  des 
deux  dernières  phalanges  de  tous  les  doigts,  à  la  face  dorsale  de  ces 
phalanges,  à  la  face  dorsale  de  la  main,  à  la  cuisse,  à  la  face  dorsale 
de  l’avant-bras,  au  cou,  au  thorax,  à  la  face  antérieure  de  l’avant-bras. 
Amélioration  de  la  vue.  Diminution  de  la  douleur  thoracique. 

Le  11.  Dynamomètre  ;  main  droite  80,  main  gauche  62.  La  jambe 
gauche  ne  traîne  plus. 

Le  malade  se  considère  comme  guéri  et  ne  revient  plus  se  faire 
électriser. 

Il  resta  comme  infirmier  à  l’hôpital.  Depuis  ce  moment  il  fit  des 
excès  de  boisson;  il  était  en  état  d’ivresse  presque  tous  les  soirs. 

L’un  des  premiers  jours  du  mois  de  novembre  1880,  il  était  rentré 
à  demi  ivre*  vers  7  heures  du  soir  et  était  allé  directement  au  dortoir 
des  infirmiers.  Quelques  minutes  après,  ;on  le  trouvait  mort,  couché 
sur  le  ventre  en  travers  et  tout  habillé,  sur  son  lit. 

Autopsie.  —  L’encéphale  a  été  examiné  avec  le  plus  grand  soin. 
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Aucune  lësinn  des  méninges.  Aucune  lésion  non  plus  dans  les  diverses 
parties  superflcielles  ou  profondes  de  i’encéphale^  On  a  pratiqué  do 
très  nombreuses  coupes  du  cerveau  proprement  dit,  ries  corps  striés 
et  des  couches  optiques,  des  pédoncules  cérébraux,  de  la  protubé¬ 
rance  annulaire,  du  cervelet  et  du  bulbe  rachidien,  et  aucune  de 
ces  coupes  n’a  révélé  la  plus  légère  altération  visible  à  l’œil  nn. 

Les  artères  de  la  base  étaient  absolument  saines  ;  elles  n’ofïraient 
pas  un  seul  point  d’épaisSissement  athéromateux  et  on  a  examiné  sous 
ce  rapport  jusqu’à  leurs  petites  ramifications. 

Aucune  lésion  de  la  moelle  ou  de  ses  membranes  (étude  à  l'œil 
nu).  Les  viscères  abdominaux  sont  dans  l’état  normal  ;  il  en  ést  dé 
même  des  poumons. 

Le  cœur  est  un  peu  gros.  Le  myocarde  est  épais  et  présenté  une 
coloration  feuille  morte  très  accusée.  Pas  d’anciens  caillots  intra¬ 
cardiaques.  La  tunique  inlerno  de  l’aorte  ne  présente  que  de  légères 
altérations  athéromateuses. 

Nous  verrons  par  la  suite  de  ce  travail,  à  propos  des  hémi- 
auesthésies  toxiques,  qu’il  existe  d’autres  observations  dans 
lesquelles  ce  trouble  sensitif  a  été  rencontré  sans  aucune 
lésion  à  l’autopsie,  et  même  l’un  de  ces  faits  nous  confirmera 
dans  cette  conviction  que  les  hémianesthésies,  curables  par  les 
agents  esthésiogènes  ne  relèvent  point  d’une  cause  organique. 
Mais,  en  attendant,  nous  sommes  dès  à  présent  conduit  à 
penser  que  certains  cas  d’apoplexies,  suivies  d’hémianesthésie 
et  rapportées  à  une  lésion  matérielle,  appartiennent  à  l’hys¬ 
térie,  alors  même  que  la  guérison  paries  agents  esthésiogènes 
n’a  pas  été  produite.  On  ne  peut,  bien  entendu,  rien  affirmer 
à  l’égard  de  ces  faits,  dans  lesquels  la  démonstration  n’est  nul¬ 
lement  faite,  et  ü  serait  oiseux  de  sê  livrer  à  une  discussion 
rétrospective  des  observations  d’apoplexies,  diagnostiquées 
organiques,  auxquelles  manque  l’autopsie.  Mais  on  devra 
toujours  avoir  présente  à  l’esprit  cette  idée  de  l’apoplexie 
hystérique  et,  en  face  d’une  hémianesthésie  cérébrale,  il  con¬ 
viendra  toujours  de  rechercher  s’il  n’existe  pas  quelque  signe 
•d’hystérie,  il  faudra  tenter  la  guérisôn  ail  moyen  des  agents 
esthésiogènes. 

L’hémianesthésie  cérébrale  nous  paraît  avoir,  en  effet,  pour 
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le  diagnostic  de  l’hystérie,  une  importance  de  premier  ordre, 
et  nous  n’hésitons  pas  à  déclarer  que,  lorsqu’elle  se  présente 
à  peu  prés  complète  et  avec  des  caractères  bien  nets,  elle  ne 
peut  guère  appartenir  qu’à  l’hystérie. 

Nous  ne  prétendons  nullement  mettre  en  doute  l’existence 
des  hémianesthésies  qui  résultent  d’une  lésion  organique  de 
l’encéphale.  Les  travaux  de  Turck,  du  professeur  Charcot,  de 
Veyssière,  ont  établi  la  localisation  de  cette  hémianesthésie 
dans  la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne,  et  depuis  lors 
de  nouveaux  faits  sont  venus  confirmer  cette  importante  ac¬ 
quisition  de  la  pathologie  cérébrale.  Mais  l’hémianesthésie 
organique  ne  présente  pas,  en  général,  tous  les  caractères 
réunis  de  celle  des  hystériques.  Si  l’on  consulte,  en  effet,  les 
observations  avec  autopsie,  on  voit  que,  dans  un  grand  nombre 
de  faits,  les  sens  spéciaux  n’ont  pas  été  examinés,  ou  bien 
qu’ils  n’étaient  point  touchés,  ou  encore  qu’ils  étaient  altérés 
d’une  façon  bien  légère  et  bien  incomplète  ;  l’anesthésie  cuta¬ 
née  n’offrait  même  pas  toujours  une  régularité  bien  grande. 
Dans  l’hystérie,  au  contraire,  l’hémianesthésie  complète  s’ob¬ 
serve  et  même  elle  n’est  point  rare  ;  les  troubles  sensoriels 
sont  souvent  très  manifestes;  les  troubles  de  la  vue,  en  parti¬ 
culier,  son  t  remarquables  par  leur  fréquence  et  par  leurs  carac¬ 
tères  spéciaux.  La  cause  de  cès  différences  entre  les  deux 
espèces  étiologiques  d’hémianesthésie  peut  se  concevoir  aisé¬ 
ment,  d’ailleurs,  au  moyen  des  données,  que  nous  fournit  l’a¬ 
natomie  pathologique.  On  admet,  en  effet,  que  toutes  les  fibres 
sensitives,  dans  la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne,  ne 
SQ  trouvent  réunies  qu’en  un  espace  très  restreint  :  le  carre¬ 
four  sensitif.  Pour  que  l’hémianesthésie  soit  vraiment  com¬ 
plète,  il  faut  donc  une  lésion  exactement  située  dans  ce  point 
et  détruisant  à  ce  niveau  toute  la  portion  sensitive  de  la  cap¬ 
sule  interne.  Or,  une  telle  lésion  doit  se  montrer  bien  rare¬ 
ment,  et  c’est  pourquoi  tantôt  la  sensibilité  spéciale  est  légè¬ 
rement  ou  incomplètement  atteinte,  tantôt,  au  contraire,  la 
sensibilité  générale  est  moins  altérée  que  les  sens  spéciaux. 
En  effet,  les  conducteurs  des  sensibilités  spéciale  et  géné¬ 
rale  paraissent  jusqu’à  un  certain  point  indépendants,  et 
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l’on  admet,  notamment,  que  la  partie  antéro-externe  de  ce 
carrefour  sensitif  est  exclusivement  affectée  à  la  sensibilité 
générale.  On  conçoit  donc  que  les  troubles  observés  varient 
suivant  les  fibres  sensitives  lésées. 

(A  suivre.) 


L’OPHTHÀLMOPLÉGIE  NUCLÉAIRE 

Par  le  D'  E.  BLANC, 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Il  faut  entendre  sous  cette  dénomination  nouvelle  les  para¬ 
lysies  des  muscles  de  l’œil  subordonnées  a  des  lésions  protu- 
bérantielles,  ayant  altéré  ou  détruit  les  noyaux  centraux  des 
3°  4“  et  6“  paires  crâniennes.  Suivant  la  nomenclature  pro¬ 
posée,  il  y  a  peu  d’années,  par  HutcMnson  et  généralement 
acceptée  aujourd’hui,  nous  aurons  également  à  employer  les 
termes  d’oplithalmoplégie  externe,  interne  et  mixte.  L'ophthal- 
moÿlégie  externe  désigne  les  paralysies  oculaires  multiples 
coïncidant  avec  l’intégrité  de  la  musculature  intérieure  de 
l’œil,  c’est-à-dire  de  la  pupille  et  du  muscle  ciliaire  ;  Yophthal- 
moplégie  interne  répond  à  la  paralysie  limitée  à  la  muscula¬ 
ture  intérieure  de  l’œil,  sans  participation  des  moteui’s  du 
globe  oculaire  à  la  maladie  ;  enfin  l'ophthalmoplégie  mixte  est 
une  combinaison  des  deux  formes  précédentes. 

Les  noyaux  moteurs  des  muscles  de  l’œil,  découverts  par 
Stilling  et  minutieusement  étudiés  depuis  par  de  nombreux 
observatem’s,  sont  aujourd’hui  figurés  et  décrits  avec  exacti-, 
tude  dans  la  plupart  de  nos  traités  d’anatomie,  grâce  surtout 
aux  belles  recherches  de  M.  Duval  (Ij,  qui  sont  devenues 
classiques  dans  notre  pays.  Il  serait  donc  superflu  de  les  repro¬ 
duire  et  même  de  les  résumer  ici  ;  mais  nous  devons  indiquer 
brièvement,  avant  d’aborder  la  description  symptomatique 


(1)  Journal  dé  l'Anatomie  et:  de  Im  Physiologie,  1879-188Q. 
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des  paralysies  nucléaires,  les  remarquables  travaux  de  Henseu 
et  Vœlkers  (1)  relatifs  à  la  disposition  du  noyau  de  la  3°  paire, 
puisque  la  connaissance  préalable  des  conclusions  auxquelles 
sont  parvenues  ces  deux  expérimentateurs  est  indispensable 
pour  comprendre  les  caractères  principaux  de  l’ophthalmo- 
plégie  nucléaire. 

On  considère  généralement  le  noyau  de  la  3“  paire  comme 
un  amas  compacte  de  grosses  cellules  motrices,  a'ii  sein  du¬ 
quel  naissent  indistinctement  les  radicules  destinées  à  former 
le  tronc  de  l’oculo-moteur,  puis  les  diverses  branches  de  ce 
nerf.  Le  terme  même  de  noyau,  choisi  par  les  anatomistes, 
implique  l’idée  de  quelque  chose  de  concret  et  de  bien  limité. 
C’est  là  une  notion  qu’il  va  falloir  abandonner,  si  l’on  veut 
tenir  compte  des  recherches  rigoureuses  de  Hensen  et  Vœl- 
kers,  recherches  qui  ont  compliqué  singulièrement  l’étude 
des  origines  de  la  3»  paire,  mais  qui,  hâtons-nous  de  le  dire, 
sont  journellement  confirmées  par  les  faits  cliniques  et  ont 
déjà  reçu  la  sanction  de  l’anatomie  pathologique.  Ces  deux 
physiologistes  sont  effectivement  parvenus  à  dissocier,  dans 
le  noyau  classique  de  la  3°  paire,  un  certain  nombre  de. cen¬ 
tres  distincts,  préposés  chacun  à  un  seul  des  muscles  innervés 
par  cette  branche  nerveuse.  Le  releveur  palpébral,  le  droit 
supérieur  ,  le  droit  interne,  le  droit  inférieur  et  le  petit  oblique, 
chacun  de  ces  cinq  muscles  possède  donc  son  origine  réelle 
distincte,  son  noyau  moteur  particulier.  On  doit  donc  envi¬ 
sager  aujourd’hui  le  noyau  classique  de  l’oculo-moteur,  non 
plus  comme  une  agglomération  cellulaire  compacte  et  indivise, 
mais  simplement  comme  une  colonne  motrice  sous-jacente  à 
toute  l’étendue  de  l’aqueduc  de  Sylvius,  composée  de  plusieurs 
amas  cellulaires  distincts  et  placés  bout  à  bout,  au  sein  des¬ 
quels  les  différents  muscles  commandéspar  la 3“  paire  puisent, 
chacun  individuellement, 'leur  principe  d’innervation.  On 
voit  donc  que  le  tronc  de  l’oculo-moteür  représente  en  réalité 
la  réunion  de  plusieurs  nerfs  groupés  fortuitement  en  un  seul 


(1)  Hensen  et  Vœlkèrs,  Graefe’s  Aichiv,  für,  Opkth.,  vol.  XXIV,  p.  1-26. 
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faisceau  à  la  base  du  crâue,  mais  possédant  une  origine 
comme  une  terminaison  distinctes  et  l’on  comprend  ainsi 
comment  la  paralysie  consécutive  à  une  lésion  du  noyau  de  la 
3=  paire  peut  se  cantonner  dans  un  seul  des  muscles  com¬ 
mandés  par  ce  nerf.  En  i-ésumé,  chacun  des  muscles  de  l’or¬ 
bite,  non  seulement  le  droit  externe  et  le  grand  oblique,  mais 
aussi  ceux  qui  dépendent  de  la  3“  paire,  ont  une  innervation 
originairement  distincte, et  l’unité  de  l’oculp-moteur  commun 
n’est  qu’apparente.  Cette  donnée  est  particulièrement  fertile 
en  résultats  pratiques,  puisqu’elle  autorise  à  rechercher  dans 
les  centres  encéphaliques  et  non  plus  exclusivement  dans 
l’orbite  une  paralysie  limitée  à  un  des  rameaux  de  la  3®  paire. 

Ce  n’est  pas  tout.  Hensen  et  Vœlkers  nous  ont  appris  ce 
fait  capital  que  les  centres  préposés  à  l’innervation  de  la 
pupille  (Centre  photo -moteur)  et  du  muscle  ciliaire  (Centre 
accommodateur)  sont  distincts  l’un  de  l’autre  et  placés  assez 
loin  en  avant  des  noyaux  qui  pi-ésident  à  la  motUité  du  globe 
oculaire,  vers  le  sommet  du  3®  ventricule.  La  séparation  des 
deux  centres  photo-moteur  et  accommodateur  rend  parfaite¬ 
ment  compte  dé  ces  faits  observés  eu  clinique  de  paralysie  du 
muscle  ciliaire  avec  intégrité  du  sphincter  irien  et  inverse¬ 
ment  de  la  perte  du  réflexe  lumineux  avec  conservation  du 
réflexe  accommodateur,  phénomène  si  connu  sous  le  nom  de 
signe  d’Argyl  Robertson. 

Enfin,  l’analyse  et  la  comparaison  de  quelques  autopsies 
nous  ont  conduit  à  admettre  que  les  radicules  émanées  des 
centres  photo-moteur  et  accommodateur  ne  rejoignent  le  fais¬ 
ceau  radiculaire  de  l’oculo-moteur  qu’au  moment  même  où 
celui-ci  va  émerger  des  pédoncules.  On  ne  rencontre  donc 
dans  l’épaisseur  de  ces  commissures  nerveuses,  au  milieu  des 
fibres  de  la  3“  paire,  aucun  des  filets  destinés  à  la  musculature 
intérieure  de  l’œil.  Il  en  résulte,  au  point  de  vue  du  diagnos¬ 
tic  topographique,  que,  lorsqu’une  paralysie  alterne  de  l’oculo- 
moteur  et  des  membres  aura  fait  reconnaître  une  lésion 
pédonculairè,  on  pourra  préciser,  d’après  l’examen  des  réflexes 
pupillaires,  la  hauteur  que  cellerci  occupe  dans  les  pédon¬ 
cules.  Ainsi  que  le  démontrent  plusieurs  faits,,  notamment  les 
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deux  Jiblles  autopsies  de  Kahler  et  Pick  (1)  et  une  observation 
de  Oyon  (2),  lorsque  l’altération  a  respecté  les  fibres  les  plus 
inférieures  du  pied  du  pédoncule  et  qu’elle  n’a  interrompu 
qu’à  un  niveau  plus  élevé  dans  le  pied  et  dans  l’étage  moyen 
les  radicules  de  la  3®  paire,  on  note  l’intégrité  des  réflexes 
pupillaires  au  milieu  de  la  paralysie  oculo-motrice.  La  sup¬ 
pression  de  ces  réflexes  indique  que  la  lésion  a  atteint  la  sur¬ 
face  inférieure  du  pédoncule,  au  niveau  de  l’émergence  du 
nerf.  Le  pronostic  des  paralysies  alternes  des  membres  et  de 
l’oculo-moteur  est  donc  bien  différent  suivant  que  les  réflexes 
pupillaires  demeurent  indemnes  ou  bien  qu’ils  sont  anéantis. 
Dans  le  premier  cas,  on  peut  penser  que  la  lésion  n’agit  que 
par  compression  sur  le  pied  du  pédoncule  et  conséquemment 
queda  paralysie  est  curable;  dans  le  second  cas,  au  contraire, 
il  y  a  lieu  de  craindre  une  atteinte  directe  du  faisceau  pyra¬ 
midal  et  par  suite  une  contracture  secondaire  irrémédiable. 
Cette  distinction  est  à  rapprocher  de  celle  qu  ’on  a  établie  entre 
les  hémorrhagies  cérébrales,  suivant  que  celles-ci  se  bornent 
à  comprimer  temporairement  la  capsule  interne  ou  bien 
qu’elles  interrompent  le  faisceau  pyramidal  lui-même. 

On  voit  qu’à  la  notion  classique  d’un  noyau  oculo-moteur, 
les  recherches  récentes  ont  substitué  la  donnée  plus  générale 
d’une  zone  motrice  étendue  du  sommet  du  ventricule  moyen 
et  de  la  partie  postérieure  de  l’aqueduc  de  Sylvius  et  dans 
laquelle  se  trouvent  disséminés  les  différents  centres  qui  con¬ 
stituent  la  3e  paire  par  la  réunion  de  leurs  radicules.  Placés 
assez  loin  l’un  de  l'autre,  dans  des  territoires  artériels  diffé¬ 
rents,  les  centres  dé  l’innervation  extrinsèque  et  de  l’inner¬ 
vation  intrinsèque  de  l’œil  peuvent  avoir  une  pathologie  dis¬ 
tincte,  dont  les  manifestations,  lorsqu’elles  sont  isolées,  n’ont 
point  la  même  signification  localisatrice.  Nous  allons  voir, 
en  effet,  que  V ophthalmoxilégie  externe  relève  de  lésions  limi¬ 
tées  à  la  paroi  inférieure  de  l’aqueduc  sylvien,  tandis  qu’il 


(1)  Kaliler  et  Piok.  Prager  Zeitschrift  fur  Heilkunde,  1881,  p.  301. 

(2)  Oyon,  Gazette  Médicale,  1870,  n»  47. 


l’opethalmoplégie  nucléaire.  61 

faut  ranger  l’ophthalmoplégie  int^.rne  parmi  les  symptômes 
révélateurs  d’une  lésion  occupant  le  3“  ventricule. 

Etiologie  et  anatomie  pathologique.  —  Les  lésions 
génératrices  de  l’ophthalmoplégie  nucléaire  sont  multiples 
et  variées  :  hémorrhagies  traumatiques  ou  spontanées,  foyers 
de  ramollissement,  plaques  de  sclérose,  proliférations  con¬ 
jonctives  sous-épendymaires,  tubercules,  tumeurs  cérébrales 
diverses,  etc.,  toutes  ces  altérations  peuvent  occuper  la  région 
des  noyaux,  comprimer  ceux-ci,  les  détruire  ou  s’y  sub¬ 
stituer.  Ce  sont  donc  là  des  causes  de  paralysie  nucléaire  et 
on  en  possède  des  exemples  ;  mais  ce  sont  là,  en  définitive,  des 
causes  rares,  fortuites  ou  accidentelles  qui  ne  viennent  qu’en 
seconde  ligne  dans  l’étiologie.  Dans  la  règle,  la  véritable 
origine  de  l’ophthalmoplégie  nucléaire  réside  dans  Vinfiam- 
maiion  atrophique  des  cellules  motrices  qui  composent  les 
noyaux  moteurs  protubérentiels.  Cette  altération  cellulaire, 
ordinairement  chronique,  peut  affecter,  dans  certains  cas,  une 
marche  aiguë.  Elle  peut  être  primitive  et  apparaître  sans  cause 
appréciable,  comme  l’atrophie  musculaire  progressive  ou  la 
paralysie  labio-glosso-laryngée.  Secondaffe,  elle  peut  s’ob¬ 
server  à  la  suite  de  maladies  infectieuses,  comme  la  diph- 
thérie,  ou  d’intoxications,  comme  le  saturnisme,  qui  présen¬ 
tent  des  localisations  nerveuses  dans  la  colonnemotrice  de  la 
moelle.  Ou  bien  encore,  l’atrophie  des  noyaux  moteurs  de 
l’œil  survient  comme  complication  d’une  maladie  du  système 
nerveux,  au  com-s  d’une  paralysie  labio-glosso-laryngée,  des 
tabes  dorsalis  ou  de  la  périencéphalite  diffuse. 

En  un  mot,  les  cellules  motrices  qui  constituent  par  leur 
groupement  les  noyaux  des  muscles  de  l’œil  et  que  l’embryo¬ 
logie  permet  de  considérer  comme  le  prolongement  protubé- 
rentiel  des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  peuvent  servir  de 
support  aux  mêmes  processus  pathologiques  qui  engendrent 
les  diverses  amyotrophies.  A  l’atrophie  musculaire  progressive 
correspond  l’ophthalmoplégie  nucléaire  progressive  ou  chro¬ 
nique,  et  la  myélite  infantile  est  représentée  au  niveau  de  la 
protubérance  par  l’ophthalmoplégie  nucléaire  aiguë.  Ce  fait 
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était  à  prévoir  lé  jour  où  on  a  reconnu  dans  les  noyaux  mo¬ 
teurs  du  bulbe,  à  propos  notamment  de  la  paralysie  labio- 
glosso-laryngée,  les  mêmes  altérations  cellulaires  que  dans 
l’atrophie  cellulaire  progressive,  de  façon  à  ne  considérer 
dans  ces  deux  maladies  qu’une  seule  et  même  affection  diverse  - 
ment  localisée.  Ce  qui  est  vrai  pour  le  bulbe,  est  vrai  pour  la 
protubérance;  comme  les  noyaux  moteurs  de  l’hypoglosse,  du 
vague  et  du  spinal,  les  origines  centrales  des  nerfs  moteurs 
de  l’œil  font  partie  de  la  colonne  motrice,  et  l’on  ne  voit  pas 
vraiment  pourquoi  ces  dernières  auraient  eu  le  singulier  pri¬ 
vilège  d’échapper  aux  processus  pathologiques  qui  frappent  si 
souvent  les  cornes  antérieures  dans  tout  le  reste  de  leur  éten¬ 
due.  Le  raisonnement  conduisait  donc  à  admettre  l’existence 
d’amyotrophiesprotubérentielles,  capables  d’anéantir  la  moti¬ 
lité  de  l’œil,  avant  qu’on  eût,  comme  aujourd’hui,  des  faits 
en  nombre  suffisant  pour  étayer  cette  conception  si  logique. 

On  possède  déjà  plusieurs  autopsies  à  la  suite  desquelles  le 
microscope  a  fait  ■  connaître  l’atrophie  des  noyaux  moteurs 
de  l’œil.  Benedikt  (1)  a  rapporté  deux  cas  de  paralysie 
progressive  dé  tous  les  nerfs  crâniens  dans  lesquels  l’exa¬ 
men  microscopique  lui  fit  reconnaître  les  mêmes  lésions 
au  sein  des  noyaux  moteurs  oculaires  que  dans  ceux  de 
l’hypoglosse  du  spinal  et  du  pneumo-gastrique.  Gorvers  (2)  a 
noté  une  atrophie  complète  des  cellules  composant  les  noyaux 
moteurs  oculaires  chez  un  malade  de  Hutchinson,  atteint 
d’ophthalmoplégie  et  de  phénomènes  bizarres  rappelant  le 
tabes,  et  il  ajoute  que  les  caractères  microscopiques  des  lésions 
rappelaient  en  tous  points  ceux  de  la  myélite  chronique  des 
cornes  antérieures.  Buzzard  (3)  rapporte  une  observation  à 
peu  près  identique. 

A  côté  de  ces  faits  positifs,  dans  lesquels  les  noyaux  ont  été 
examinés  au  microscope,  il  existe  un  certain  nombre  d’autop¬ 
sies,  à  commencer  par  celle  de  Graefe  (4)  publiée  en  1886 

(1)  Nervenpathologie  und  Electrotherapie,  vol.  Il,  p.  642. 

(2)  Cf.  Mauthner.  Die  Muclearlahniung;,  der  Augenmiiskeln,  p.  337. 

(3)  Brain,  avril,  1882'. 

(4)  Graafe's  Archiv.,  vol.  XII,  2»  p.  289, 
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pour  finir  à  celle  de  Dufioys  (1)  qui  date  de  1883  où,  chez  des 
sujets  ayant  succombé  à  des  symptômes  bulbaires  précédés 
d’ophthalmoplégie,  l’examen  le  plus  minutieux  des  centres 
nerveux  à  l’œil  nu,  n’a  pas  laissé  découvrir  la.  cause  de  la 
paralysie  oculaire.  Ges  cas  appartiennent,  selon  toute  vrai¬ 
semblance,  à  l’atrophie  nucléaire  et  si  les  noyaux  oculo- 
moteurs  avaient  été  examinés  au  microscope,  on  y  eût,  très 
probablement,  trouvé  les  lésions  de  la  dégénérescence  pigmen¬ 
taire. 

Plusieurs  auteurs  ont  pu  déjà  constate:'  les  lésions  anato¬ 
miques  de  l’ophthalmoplégie  nucléaire  aigue  qui  représente , 
au  niveau  de  la  protubérance,  la  paralysie  infantile  et  la  para¬ 
lysie  spinale  aiguë  de  l’adulte.  Wernicke  (2)  a  observé  à,  trois 
reprises  chez  l’adulte  une  encépbabte  limitée  à  la  substance 
grise  de  la  région  des  noyaux  et  du  troisième  ventricule; 
Paul  Etter  (3)  a  publié  Tbistoire  clinique  et  anatomique  d’un 
garçon  de  15  ans,  mort  au  bout  de  dix  jours  à  la  suite  de 
phénomènes  bulbaires  accompagnés  d’une  paralysie  de  la 
sixième  paire  gauche.  A  l’autopsie,  ce  noyau  fut  trouvé  altéré 
par  une  myélite  aiguë  analogue  à  celle  qui  occupait  les  noyaux 
bulbaires.  Strumpeil  (4),  dans  une  étude  d’ensemble  sur 
l’encéphalite  infantile  qu’il  considère  comme  analogue  à  la 
myélite  du  môme  âge,  déclare  avoir  rencontré  dans  plusieurs 
autopsies  des  altérations  de  la  substance  grise  cérébrale,  iden¬ 
tiques  aux  lésions  des  cornes  antérieures  de  la  moelle.  Enfin, 
Grayet  (5)  a  publié,  il  y  a  longtemps  déjà,  un  exemple 
d’opbthalmoplégie  nucléaire  subaiguë,  suivi  d’examen  né¬ 
croscopique. 

A  défaut  de  preuves  anatomiques,  la  clinique  avait  appris 
depuis  longtemps  que  les  paralysies  oculaires  peuvent  accom¬ 
pagner  la  paralysie  labio-glosso-laxyngée  et  les  autres  amyo-^ 


(1)  Bulletin  âe  là  Clinique  des  Quinxe-yinfft,  U'  3,  1883. 

(2)  Lehrbuoh  der  Gehim  Krankli.  t.  II,  p.  229. 

(3)  Corresp.  Blatt  fur  Sohweizer  Aerzte;  décembre,  1882. 

(4)  Deutsche  Medidtnîscke  Wochenschrift,  1854,  p.  714. 

(5)  Archives  de  Physiologie,  1875,  p.  341. 
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trophies  médullaires,  ce  qui  suffit  à  démontrer  l’analogie  de 
diverses  localisations  d’un  même  processus  anatomique.  Nous 
verrons  en  effet  avec  l’étude  symptomatique  de  l’ophthalmo- 
plégie  nucléaire  que  celle-ci  se  termine  assez  souvent  par 
des  phénomènes  bulbaires.  Inversement  on  peut  voir,  ep 
dépit  de  la  fameuse  barrière  du  pneumo-gastrique  dont  on  a 
tant  abusé,  les  altérations  de  la  paralysie  labio-glosso-lai’yngée' 
s’étendre  aux  noyaux  oculo-moteurs.  Hérald,  cité  par  Rosen- 
thal(l),  a  vu  deux  fois  des  paralysies,  oculaires  survenir  au 
cours  du  syndrome  bulbaire,  et  nous  trouvons  dans  la  thèse 
de  Hallopeau  (2)  une  observation  due  à  Hérard,  où  la  même 
complication  est  mentionnée.  L’altération  des  cornes  anté¬ 
rieures  peut  s’étendre  sur  une  plus  grande  longueur  encore, 
de  façon  à  ce  qu’on  puisse  observer  de  l’atrophie  musculaire 
progressive  en  même  temps  que  l’ophthalmoplégie  nucléaire. 
Buzzard  (3)  a  noté  dans  ces  conditions  une  atrophie  des 
muscles  trapèze,  rhomboïde  et  grand  pectoral.  On  peut  même 
concevoir  une  maladie  frappant  la  colonne  motrice  dans  toute 
son  étendue  depuis  le  fond  du  troisième  ventricule  où  se 
trouve  logé  le  centre  accommodateur  jusqu’au  renflement  lom¬ 
baire,  de  façon  à  donner  lieu  simultanément  à  de  l’ophthal- 
moplégie  interne  et  externe,  à  des  phénomènes  bulbaires 
et  à  de  l’atrophie  musculaire  progressive.  Cette  conception 
est  d’ailleurs  réalisable  en  clinique,  puisque  telle  fut  la 
maladie  dont  souffrit  pendant  plus  de  vingt  ans  Heine,  le 
poète-martyr  (T.  Mauthnèr,  loc.  eü.) 

Nous  n’insistons  pas  davantage  sur  les  faits  qui  servent  de 
base  aux  amyotrophies  protubôrautielles;  on  peut,  au  surplus, 
les  trouver  exposés  avec  plus  de  détails  dans  notre  thèse 
inaugurale  (4).  Disons  cependant  que  la  plupart  des  ophthal- 
ffloplégies  nucléaires  tant  aiguës  que  chroniques  nous 


(1)  Rosenthal.  Traité  des  maladies  du  système  nerveux. 

(2)  Des  paralysies  bulbaires.  Thèse  d'agrëgauon,  1875. 

(3)  iancef,  15  février,  1879. 

(4)  Le  nerf  moteur  oculaire  commun  et  ses  paralysies,  Paris,  1885.  A.  De- 
4!lhaye  et  E.  Leorosnier,  éditeurs. 
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paraissent  relever  d’une  inflammation  primitive  des  cellules 
motrices,  le  caractère  primitif  de  cette  altération  ne  nous 
paraît  pas  suffisamment  démontré,  dans  tous  les  cas.  Nous  . 
voulons  bien  que  les  ophthalmoplégies  nucléaires  survenues 
sans  cause  connue,  dans  les  mêmes  conditions  que  les  atro¬ 
phies  bulbaires  et  spinales  ou  coïncidant  avec  celles-ci  déri¬ 
vent  de  l’atrophie  pigmentaire  des  cellules  ;  nous  pensons  éga¬ 
lement,  en  nous  appuyant  sur  les  recherches  de  Déjerine  (1) 
que  les  ophthalmoplégies  consécutives  à  la  diphthérie  frappent 
primitivement  les  noyaux  moteurs,  puisque  la  même  locali¬ 
sation  infectieuse  frappe  plus  bas,  directement,  les  cornes 
antérieures.  Mais  l’interprétation  histologique  des  lésions 
devient  singulièrement  délicate,  lorsqu’il  s’agit  des  altérations 
nucléaires  observées  dans  la  paralysie  générale  des  aliénés  et 
dans  le  tabes  dorsalis.  Pour  les  premières,  il  est  à  peu  près 
certain  que  la  destruction  des  centres  moteurs  est  consécutive 
à  un  processus  scléreux  développé  primitivement  autour  de  ces 
centres  et  au  niveau  de  l’épendyme  ventriculaii-e.  Pour 
l’ataxie  locomotrice,  les  faits  que  nous  connaissons  nous 
permettent  d’attribuer  tout  aussi  bien  les  troubles  oculaires  à 
une  sclérose  sous-épendymaire  (Kahler)  (2)  qu’à  une  altérati  n 
primordiale  des  cellules  motrices. 

Symptômes.  —  Cas  d^ophthalmoplégie  nucléaire  chronique.  — 
On  possède  aujourd’hui  un  jnombre  si  considérable  d’obser¬ 
vations  de  cette  maladie  qu’il  est  possible  de  la  décrire  d’un  e 
manière  synthétique. 

Dans  sa  forme  habituelle,  cette  affection  débute  lentement , 
insidieusement.  On  a  noté  parfois  des  maux  de  tête,  ayant  un 
caractère  migraineux  ou  encore  la  névralgie  faciale  parmi  les 
phénomènes  prodromiques;  mai^  souvent  ces  troubles  sen¬ 
sitifs  font  défaut,  et  alors,  le  premier  symptôme  appréciable 
consiste  dans  la  parésie  d’un  muscle  de  l’orbite. 

Quel  est  le  moteur  oculaire  atteint  de  préférence  en  pre- 


(1)  ArchiBes  de  physiologie,  1877. 

(2)  Pragnr  Zeitschrift  fur  Heilk,  vol.  II,  p.  732,  1882. 
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luier  lieu?  Les  obserTations,  au  nombre  de  plus  de  quarante, 
que  nous  venons  d’analyser,  ne  nous  fournissent  aucune  indi¬ 
cation  positive,  ou  plutôt  elles  nous  apprennent  que  la  para^ 
lysie  débute  avec  une  fréquence  à  peu  près  égale,  par  le  mo¬ 
teur  oculaire  externe  ou  par  un  quelconque  des  muscles 
innervés  par  la  3°  paire.  Chez  les  ataxiques,  toutefois,  le 
début  par  cette  dernière  branche  nei-veuse  semble  être  la 
règle. 

Existe-t-il  dès  le  début  de  l’affection,  alors  qu’il  n’y  a  encore 
qu’un  seul  muscle  de  frappé,  certains  signes  qui  permettent 
de  rapporter  le  trouble  moteur  à  son  origine  nucléaire  ?  On 
peut  répondi-e  à  cette  question  par  l’affirmative.  D’une  ma¬ 
nière  générale,  lorsque  la  perte  d’un  des  mouvements  des 
yeux  est  consécutive  à  l’interruption  du  conducteur  qui  trans¬ 
met  l’innervation  à  un  des  muscles  de  l’orbite,  la  paralysie 
conserve  ordinairement  la  même  intensité  d’un  jour  à  l’autre; 
elle  n’est  pas  plus  prononcée  le  soir  que  le  matin  pour  peu 
que  le  symptôme  soit  parvenu  à  la  période  d’état.  Que  se 
passe-t-il,  au  contraire,  dans  les  ophthalmoplégies  nucléaires  ? 
La  paralysie  résulte  du  fonctionnement  de  plus  en  plus  im¬ 
parfait  des  cellules  motrices  dans  lesquelles  les  nerfs  ocu¬ 
laires  puisent  leur  principe  d’innervation.  Mais  ces  cellides 
motrices  ne  passent  pas  subitement  de  vie  à  trépas  ;  pendant 
un  certain  temps,  des  semaines,  des  mois,  elles  réagissent, 
elles  luttent  contre  le  processus  pathologique  qui  tend  à  les 
détruire,  et  au  début  de  la  maladie,  l’amoindrissement  de  leur 
vitalité  ne  devient  appréciable  que  vers  la  fin  de  la-journée. 
Les  cellules  sont  plus  vite  épuisées  qu'à  l’état  normal  par  l’in¬ 
flux  nerveux  qu’elles  ont  fourni  aux  muscles  oculah-es  depuis 
le  moment  du  réveil.  De  là  ce  symptôme  de  la  période  ini¬ 
tiale,  noté  dans  nombre  d’observations,  que  la  parésie  ocu¬ 
laire  est  plus  marquée  le  soir  que  le  matin.  Les  insuffisances 
musculaires  du  début  de  l’ophthalmoplégie  nucléaire  sont 
essentiellement  des  paralysies  variables,  plus  accentuées  un 
jour,  mais  appréciables  un  autre,  suivant  l’état  des  forces  et  la 
fatigue  du  sujet. 

L’ordre  suivant  lequel  les  différents  muscles  de  l’ceü  sont 
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successivement  frappés  d’impuissance  ne  se  prête  encore  à 
aucune  considération  générale.  Wernicke,  Lichtheim  pen¬ 
saient  que  les  phénomènes  paralytiques  atteignaient  d’abord 
les  muscles  associés  pour  un  même  mouvement,  et  ils  partaient 
de  là  pour  faire  de  l’ophthalmoplégie  nucléaire  une  paralysie 
fonctionnelle.  Les  faits  contredisent  cette  théorie,  et  l’examen 
des  quelques  observations  détaillées  que  nous  possédons  sem¬ 
ble  indiquer  bien  plutôt  un  envahissement  simultané  non 
pas  des  muscles  associés,  mais  plutôt  des  antagonistes  parles 
phénomènes  paralytiques.  C'est  même  cette  paralysie  conco¬ 
mitante  ordinaire  des  antagonistes  qui  fait  que  les  yeux  sont 
rai-ement  déviés  d’une  manière  notable. 

Quel  qu’ait  été  le  mode  de  début,  la  paralysie  ne  tarde  pas 
à  devenir  bilatérale,  si  elle  ne  l’était  d’emblée,  et  à  amoindrir 
la  motilité  des  deux  yeux.  C’est  là  un  des  caractères  princi¬ 
paux  de  l’affection,  nécessité  d’ailleurs  par  la  proximité  des 
noyaux  protubérantiels.  Nous  ne  connaissons  qu’un  seul 
exemple  d’ophthalmoplégie  nucléaire  unilatérale,  publié  par 
Bamberger  (1).  Mais  cette  observation  n’a  pas  été  suivie  d’au¬ 
topsie,  et  la  relation  des  symptômes  éprouvés  par  la  malade  ne 
prouve  pas  irréfutablement  que  ces  phénomènes  unilatéraux 
n’avaient  pas  une  origine  basilaire. 

A  mesure  que  le  processus  protubérantiel  fait  des  progrès, 
on  voit  donc  peu  à  peu  s’amoindrir  des  deux  côtés  la  motilité 
oculaire  jusqu’au  moment  où  celle-ci  disparaît  complètement 
et  où  les  deux  yeux  sont  immobilisés  dans  leur-  orbite.  A  ce 
moment  encore,  alors  que  des  deux  côtés  les  moteurs  de  l’œil 
animés  parla  3- paire  sont  complètement  anéantis, r«cco»i'/-Ko- 
dation  demeure  intacte  et  les  réflexes  ÿupillaires  s'exécutent 
normalement.  Et  cependant  le  muscle  ciliaire  et  le  sphincter 
irien  sont  innervés  par  la  3“  paire.  Ce  contraste  surprenant 
entre  la  perte  de  la  motilité  extrinsèque  du  glqbe  oculaire  et 
l’intégrité  de  sa  musculature  intrinsèque  est  un  caractère 
distinctif  de  premier  ordre  pour  le  diagnostic  de  l’ophthalmo¬ 
plégie  nucléaire.  Depuis  longtemps  on  avait  observé  des  para- 


(1)  Wiener  Medicin.  WocAerasc/ij  U”  5, 1SS3. 
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lysies  portant  sui-  les  branches  extérieures  de  l’oculo-moteur 
et  respectant  l’iris  ainsi  que  le  muscle  ciliaire,  mais  on  expli¬ 
quait  cette  irrégularité  symptomatique  en  invoquant  l’anas¬ 
tomose  de  Pourfour  du  Petit  qui  a  vu,  comme  on  le  sait,  la 
6“  paire  fouimir  exceptionnellement  la  racine  motrice  au  gan¬ 
glion  oplithalmique  et,  par  suite,  les  nerfs  ciliaires.  Mais, 
cette  anastomose  est  très  rare,  et  il  serait  abusif  de  l’invoquer 
pour  rendre  compte  de  toutes  les  paralysies  oculo-motrices 
avec  persistance  des  mouvements  pupillaires  et  accommoda- 
teurs.  D’ailleurs,  cette  explication  n’est  plus  de  mise  pour  les 
cas  nombreux  où  la  paralysie  de  l’oculo-moteur  s’accompagne 
de  celle  de  la  6e  paire  et  dans  lesquels  néanmoins  l’innerva¬ 
tion  intérieure  de  l’œil  demeure  intacte.  Aujourd’hui,  les 
recherches  de  Hensen  et  Vœlkers  sur  les  autres  origines  cen¬ 
trales  de  la  3°  paire  nous  donnent  la  clef  de  ce  symptôme,  en 
nous  faisant  connaître  la  séparation  des  centres  accommoda- 
teur  et  photo-moteur  d’avec  les  noyaux  préposés  à  la  motilité 
extrinsèque,  ce  qui  permet  aux  premiers  de  demeurer  long¬ 
temps  à  l’abri  de  processus  pathologiques  qui  détruisent  ces 
derniers.  Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  explication,  le  fait  clinique 
demeure  absolument  démontré  par  des  observations  si  nom¬ 
breuses  qu’il  n’y  a  plus  à  les  compter  et,  à  part  quelques  rares 
exceptions,  on  peut  regarder  la  persistance  dés  réflexes  pupil¬ 
laires  et  de  V accommodation  comme  pathognomonique  de  Voph- 
ihalmoplégie  nucléaire,  lorsque  les  branches  extérieures  de 
l’oculo-moteur  sont  paralysées.  On  peut  donc  dire  d’une  ma¬ 
nière  générale  que  V ophthalmoplégie  externe  est  synonyme 
df  ophthalmopUgie  nucléaire. 

Outre  la  persistance  des  réflexes  pupillaires,  la  plupart  des 
observations  d’ophthalmoplégie  nucléaire  font  mention  de 
l'intégrité  relative  du  releveur  palpébral  au  milieu  de  la  para¬ 
lysie  de  la  plupart  des  autres  muscles  de  l’orbite.  Il  y  a  géné¬ 
ralement  un  léger  degré  de  ptosis  ;  la  fente  palpébrale  est 
rétrécie  ;  mais  si  on  attire  l’attention  du  sujet  sur  ce  phéno¬ 
mène  et  qu’on  l’engage  à  relever  sa  paupière,  on  sera  étonné 
de  l’amplitude  du  mouvement  d’élévation  conservé,  lorsque  le 
sujet  fait  un  effort  de  volonté.  Au  surplus,  il  est  facile  de 
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s’assurer  que  ce  mouvement  n’est  pas  dû  à  une  suppléance  du 
muscle  frontal  et  qu’il  est  bien  déterminé  par  une  contraction 
du  releveur.  Donc,  ptosis  modéré,  disparaissant  dès  que  la 
volonté  intervient,  voilà  ce  que  l’innervation  palpébrale 
ajoute  à  la  séméiologie  de  l’ophthalmoplégie  nucléaire  ;  c’est 
là  un  fait  noté  par  nombre  d’auteurs  et  que  nous  avons 
observé  nous-même  maintes  fois.  Gomment  expliquer  ce  phé¬ 
nomène,  cette  intégrité  relative  du  releveur,  alors  que  les 
autres  muscles  animés  par  le  même  nerf  sont  totalement 
anéantis,  et  cette  suppression  momentanée  de  la  blépliarop- 
tose  lorsque  la  volonté  intervient  ?  L’explication  suivante,  que 
nous  avons  proposée  dans  notre  thèse  inaugurale  (1),  nous 
paraît  encore  aujourd’hui  rendre  un  compte  satisfaisant  de  ce 
fait.  Pour  des  raisons  qu’il  serait  trop  long  de  développer  ici, 
onpeut  admettre  que  les  mouvements  des  yeux  sont  des  mou¬ 
vements  essentiellement  réflexes  sur  lesquels  la  volonté  n’a 
pas  plus  d’influence  que  sur  la  respiration  ou  la  déglutition. 
Pas  plus-  que  ces  grandes  fonctions,  la  motilité  oculaire  n’est 
jamais  troublée  d’une  manière  permanente  à  la  suite  des 
lésions  corticales  non  plus  qu’à  la  suite  des  ramollissements 
ou  des  hémorrhagies  intra-hémisphériques  qui  ont,  comme  on 
le  sait,  pour  caractéristique  de  n’abolir  que  la  motilité  volon¬ 
taire  et  de  laisser  persister  les  mouvements  réflexes.  Seul 
parmi  les  muscles  des  yeux,  le  releveur  peut  être  paralysé  à 
la  suite  d’affections  véritablement  cérébrales,  c’est  le  seul 
muscle  oculaire  dont  les  relations  avec  l’écorce  sont  bien  éta¬ 
blies.  Nous  sommes  conduits  d’ailleurs  à  reconnaître  dans  le 
fonctionnement  du  releveur  palpébral  deux  ordres  de  mouve¬ 
ments  :  1“  des  mouvements  réflexes,  automatiques,  destinés  à 
rétablir  la  fente  palpébrale  après  le  clignement  et  dont  le 
centre  est  voisin  des  autres  noyaux  de  la  3«  paire  ;  2"  des 
mouvements  volontaires  nécessités  par  le  rôle  que  jouent  les 
paupières  dans  l’expression  de  la  physionomie  ;  ces  mouve¬ 
ments,  tels  que  l’agrandissement  forcé  de  la  fente  palpébrale, 
font  partie  de  la  mimique  et  sont  directement  commandés  par 


(1)  Loc.  çif.,p.24  atl25. 


70  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

les  cellules  de  l’écorce.  Ne  peut-on  pas  supposer  que,  dans 
l’ophthalmoplégie  nucléaire,  le  centre  réflexe  seul  du  releveur 
est  atteint  par  la  lésion  et  qu’ainsi  ce  muscle  perd  sa  tonicité 
réflexe,  tandis  que  ses  relations  avec  l’écorce  demeurent  plus 
longtemps  ininterrompnes,  parce  que  les  fibres  qui  lui  com¬ 
muniquent  les  ordres  de  la  volonté  ne  passent  peut-être  pas 
toutes  par  le  noyau  oculo-moteur  que  nous  connaissons. 

N’oublions  pas  de  signaler  un  symptôme  négatif  de  grande 
valeur  pour  le  diagnostic.  En  général,  l’ophthalmoplégie  nu¬ 
cléaire  évolue  silencieusement,  sans  s’accompagner  de  verti¬ 
ges,  de  perte  de  connaissance,  de  convulsions  et  de  ces  maux 
de  tête  violents  symptomatiques  de  tumeurs  intra-crâniennes 
ou  de  syphilis  cérébrale.  On  n’observe  donc,  d’une  manière 
générale,  aucun  accident  symptomatique  de  troubles  circula¬ 
toires  encéphaliques  ou  d’une  pression  exagérée,  et  tout  se 
borne  ordinairement,  comme  lorsqu’il  y  a  atrophie  des  noyaux 
buUiaires,  à  la  suppression  lente  et  progressive  des  nerfs  qui 
concourent  à  l’accomplissement  d’une  même  fonction  ;  seule¬ 
ment,  tandis  que  la  paralysie  des  nerfs  bulbaires  est  incom¬ 
patible  avec  l’existence,  la  perle  de  la  motilité  oculaire  permet 
une  survie  en  quelque  sorte  indéfinie,  si  des  complications 
inopinées  ne  viennent  compliquer  sa  marche. 

En  résumé  :  suppression  lente,  graduelle,  progressive  de  la 
motilité  oculaire,  avec  ptosis  modéré  qui  peut  être  vaincu  par 
Un  effort  de  la  volonté,  avec  intégrité  des  réflexes  pupillaires  et 
de  V accommodation  ;tels  sont,  si  on  y  ajoute  Vabsence  de  réaction 
cérébrale,  les  symptômes  essentiels  de  V ophthalmoplégie  nu¬ 
cléaire. 

Nous  avons  déjà  parié,  par  anticipation,  de  la  marche  de  la 
maladie  ;  nous  avons  dit  que  cette  marche  insidieuse,  progres¬ 
sive,  dépourvue  d’incident  aigu  et  ne  rétrogradant  jamais, 
rappelle  absolument  les  allures  de  la  paralysie  labio-glosso- 
laryngée.  Cela  suffit  pour  des  médecins  qui  tous  ont  vu  évo¬ 
luer  cette  dernière  affection.  Un  dernier  détail  relativement  à 
la  marche  de  l’ophthalmoplégie  nucléaire  :  Souvent  les  phé¬ 
nomènes  paralytiques  passent  d’une  paire  crânienne  à  l’autre, 
avant  d’avoir  totalement  anéanti  le  fonctionnement  de  la  pre- 
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mière.  Ainsi,  il  est  fréquent  de  voir  l’impuissance  motrice 
passer  du  muscle  droit  interne  (innervé  par  l’oculo-moteur), 
au  muscle  droit  externe  (animé  par  la  6®  paire) ,  avant  d’avoir 
touché  les  deux  muscles  élévateurs  qui  dépendent  pourtant, 
comme  le  muscle  droit  interne,  de  la  3»  paire.  Cette  marche 
spéciale,  dédaigneuse  de  la  situation  des  nerfs  à  la  base  etde 
leur  distribution  anatomique  dans  l’orbite,  est  caractéristique 
de  la  paralysie  nucléaire  et  permet  de  la  différencier  des 
ophthalmoplégies,  qui  dépendent  d’une  autre  origine, 

La  disrée  de  l’ophthalmoplégie  nucléaire  chronique  échappe 
à  toute  évaluation  approximative  on  peut  dire  to^utefois  que 
les  cas  qui  se  sont  terminés  par  la  mort  ont  évolué  dans  l’es¬ 
pace  moyen  de  trois  à  quatre  ans. 

Dans  sa  forme  chronique,  l’affection  ne  rétrograde  jamais  ; 
Il  y  a  quelquefois  des  rémissions,  mais  on  ne  peut  compter  sur 
une  guérison  définitive. 

La  terminaison  ordinaire  est.  la  perte  totale  et  déffnitive  des 
mouvements  des  yeux.  Ceux-ci  peuvent  être  déviés  en  dehors, 
mais  souvent  ils  demem-ent  normalement  fixés  au  miheu  de 
la  fente  palpébrale,  et  le  malade  supplée  par  la  contraction  de 
ses  muscles  du  cou  à  la  motilité  oculaire  absente.  Les  sujets 
demem-ent  infirmes,  mais  ils  vivent  en  quelque  sorte  indéfini¬ 
ment  en  conservant  leur  accommodation  et  leurs  mouvements 
pupillaires.  Cette  terminaison  est  la  plus  favorable  de  toutes, 
puisque  le  processus  protubérantiel  s’est  éteint  après  avoir 
détruit  une  fonction  qui  n’est  point  indispensable  à  la  vie. 
Souvent  même  ropihthalmoplégie  cesse  de  progresser  avant 
d’avoir  acquis  son  entier  développement,  et  les  sujets  conser¬ 
vent.  quelques  mouvenaients  oculaires. 

Mais  la  lésion  protubérentielie  peut  s’étendre  au  delà  de  la 
région  des  noyaux  moteurs  oculaires.  Les  altérations  cellu¬ 
laires  peuvent  se  propager,  soit  en  avant,  vers  le  3“  ven¬ 
tricule,  soit  en  arrière,  vers  le  bulbe,  et  alors  à  l’ophthal- 
moplégie  nucléaire  typique,  dont  nous  venons  d’esquisser  la 
description,  viennent  s’ajouter  des  phénomènes  graves  ou 
insolites  qui  sont  de  véritables  complications. 

La  propagation  des  lésions  vers  le  bulbe  n’èst  point  rare. 
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En  pareil  cas,  une  paralysie  bulbaire  progressive  vient  se 
greffer  surrophthalmoplégie  et  emporte  lemalade.De  Graefe  (1), 
Poerster  (2),  Bresgen  (3),  Duboys  {loo.  cit.),  d’autres  auteurs 
encore  ont  publié  des  exemples  de  ce  mode  de  terminaison. 
Dans  son  extension  de  la  protubérance  vers  le  bulbe,  le  pro¬ 
cessus  inflammatoire  peut  irriter  les  centres  secrétoires  du 
plancher  ventriculaire,  et  l’on  voit  alors  les  phénomènes  para¬ 
lytiques  se  compliquer  de  polyurie  (Gayet),  de  glycosurie  ou 
même  d’albuminurie,  comme  nous  en  avons  publié  un 
exemple  (4).  Notre  malade,  atteint  d’une  ophthalmoplégie 
externe  presque  complète  et  qui  souffrait  déjà  de  phénomènes 
bulbaires,  présentait,  depuis  une  dizaine  d’années,  tantôt  de 
l’albuminurie,  tantôt  de  la  glycosurie.  On  ne  trouvait  d’ail¬ 
leurs  chez  lui  aucun  autre  symptôme  de  mal  de  Bright  ou  de 
diabète. 

A  ce  propos,  nous  ferons  incidemment  remarquer  que  les 
paralysies  dites  diabétiques  des  muscles  de  l’œil  portent, 
presque  exclusivement,  sur  la  6'  paire,  dont  le  noyau  est 
si  voisin  des  centres  secrétoires,  et  qu’il  y  a  lieu  de  se 
demander  si  ces  paralysies  ne  dépendent  pas  souvent,  comme 
la  glycosurie  elle-même,  d’une  seule  et  même  lésion,  occupant 
le  quatrième  ventricule,  au  lieu  d’être  véritablement  subor¬ 
données  au  diabète. 

Au  lieu  de  s’étendre  en  arrière  vers  le  bulbe,  que  va-t-il 
arriver  lorsque  les  lésions  se  propagent  en  avant  vers  le  troi¬ 
sième  ventricule  ?  L’anatomie  le  fait  prévoir  ;  les  centres 
photo-moteurs  et  accommodateurs  vont  être  successivement 
irrités,  puis  envahis  et  détruits  par  l’inflammation  nucléaire 
et,  ainsi,  va  disparaître  l’intégrité  des  mouvements  pupillaires 
et  accommodateru’s,  ce  symptôme  capital  de  l’ophthalmoplégie 
nucléaire.  Ainsi  donc,  si  la  persistance  des  réflexes  pupil¬ 
laires  peut  être  considérée,  à  juste  titre,  comme  un  signe  à 

(1)  V.  Graefs  .drc/jtu.,  vol.  XII,  2,  p.l69,  1866. 

(2)  Deutsche  Medicinische  Wochensoh,  n»  36,  1878. 

(3)  Deutsche  Medioinisohe  Zeilung,  1880,  p.  523. 

(4)  Xoc.  eif.,  p.  101. 
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peu  près  pathognomonique  d’une  altération  nucléaire,  la 
réciproque  n’est  pas  vrai,  et  l’on  n’est  pas  en  droit  d’écarter  le 
diagnostic  d’ophthalmoplégie  nucléaire,  parce  que  la  muscu¬ 
lature  intérieure  de  l’œil  est  intéressée.  On  a  perdu  un  signe 
d’une  grande  valeur  séméiologique,  et  voilà  tout.  Alors 
même,  d’ailleurs,  que  les  centres  du  troisième  ventricule  sont 
envahis  par  les  lésions,  la  nature  réelle  de  la  maladie  est 
souvent  facile  à  reconnaître. 

Souvenons -nous,  en  effet,  que  ces  centres  sont  séparés,  dis¬ 
tincts  l’un  de  l’autre.  Ils  pourront  donc  subir,  isolément, 
l’inûuence  des  lésions,  de  façon  à  donner  naissance  à  une 
paralysie  accommodatrice  avec  persistance  des  mouvements 
pupillaires  ou,  inversement,  la  perte  de  la  réaction  irienne 
vis-à-vis  de  la  lumière,  coïncidant  avec  l’intégrité  du  réflexe 
accommodateur.  Certes,  lapathogénie  de  l’ophthalmoplégie  in¬ 
terne  est  loin  d’être  complètement  élucidée,  et  il  faut  tenir 
compte  de  l’influence  encore  peu  connue,  du  ganglion  ophthal- 
mique,  comme  des  plexus  nerveux  de  la  région  ciliaire  qui 
imposent  certaines  réserves  à  l’interprétation.  Mais,  une  fois 
ces  deux  dernières  localisations  écartées,  il  faut,  nécessaire¬ 
ment,  placer  dans  le  ventricule  moyen  le  siège  de  l’ophthal- 
moplégie  interne,  lorsque  celle-ci  est  associée,  puisque  c’est 
dans  cette  région  cérébrale  seulement  que  les  différents 
centres  de  l’innervation  intérieure  de  l’œil  sont  distincts  les 
uns  des  autres  et,  par  suite,  peuvent  être  atteints  individuel¬ 
lement  par  les  processus  pathologiques.  Une  lésion  frappant 
la  troisième  pah-e  à  la  hase  ou  interrompant,  pour  l’orbite, 
le  rameau  du  petit  oblique  qui  fournit  au  ganglion  ophthal- 
mique  la  racine  motrice,  entraînerait  nécessairement  une  pa¬ 
ralysie  totale  de  l’innervation  intrinsèque  de  l’œil,  portant 
aussi  bien  sur  l’accommodation  que  sur  les  réflexes  papillaires. 
L’origine  ventriculaire  de  l’ophthalmoplégie  interne  est 
encore  mieux  démontrée,  lorsqu’on  voit  coïncider  de  la  con¬ 
traction  pupillaire  avec  la  perte  de  l’accommodation  ;  ce  phé¬ 
nomène,  observé  à  plusieurs  reprises,  ne  peut  s’expliquer  que 
par  un  processus  ventriculaire  qui  a  détruit  le  centre  accom- 
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modateur  et  qui  exerce  une  influence  irritante  sur  le  centre 
photo-moteur  -voisin. 

Diagnostic.  — Lorsque  l’ophthalmoplégie  nucléaire  résulte 
d’une  inflammation  atrophique  des  noyaux  moteurs,  elle  est 
généralement  facile  à  reconnaître,  et  c’est  cette  forme  typique 
de  l’affection  que  nous  ayons  eue  en  vue  au  cours  de  la  des¬ 
cription  précédente.  Même  à  une  période  avancée  de  la 
maladie,  lorsque  l’extension  du  processus  protubérantiel  a 
fait  entrer  en  scène  l’ophthalmoplégie  interne  et  complété  la 
paralysie  du  releveur,  on  a,  dans  la  marche  de  l’affection, 
dans  ses  progrès  insideux,  dans  la  bilatérarité  des  symptômes, 
dans  le  peu  de  réaction  cérébrale,  dans  les  anomalies,  enfin, 
qui  accompagnent  la  paralysie  intérieure  de  l’œil,  des  éléments 
suSisants  pour  le  diagnostic  différentiel.  Une  tumeur  de  la 
base  du  crâne  peut  certainement  donner  lieu  à  des  paralysies 
oculaires  multiples,  mais  la  marche  des  paralysies  est  toute 
différente.  On  ne  voit  pas,  comme  dans  l’ophthalmoplégie 
nucléaire,  l’impuissance  motodce  passer  d’une  branche  à 
l’autre  avant  d’avoir  totalement  anéanti  la  première.  Dans  la 
tumeur  cérébrale,  la  séparation  des  phénomènes  paralytiques 
est  subordonnée  aux  rapports  des  nerfs  à  la  base  et,  lors¬ 
qu’une  branche  nerveuse  est  atteinte,  elle  l’est  dans  sa  totalité. 
Lorsque  la  troisième  paire  est  comprimée,  toutes  ses  branches 
sont  également  frappées,  aussi  bien  celles  qui  commandent  à 
la  musculature  intérieure  que  les  branches  extrinsèques,  et 
on  n’observe  pas  cette  intégrité  de  l’iris  et  de  l’accommodation 
caractéristique  des  paralysies  nucléaires.  Les  mêmes  re¬ 
marques  s’appliquent  à  la  méningite  scléreuse  de  la  base  qui, 
mieux  que  la  tumeur,  peut  simuler  une  ophthalmoplégie 
nucléaire,  car  elle  évolue  assez  souvent,  sans  s’accompagner 
d’une  réaction  cérébrale  notable.  Une  analyse  méthodique  des 
troubles  moteurs  permettra,  le  plus  souvent,  d’éviter  une  con¬ 
fusion  entre  ces  deux  maladies. 

Mais  nous  devons  ajouter,  pour  être  complet,  que  l’ophthal- 
moplégie  nucléaire  compte  parmi  les  maladies  qui  veulent 
être  cherchées.  La  lenteur  avec  laquelle  progressent  les  phé- 
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nomènes  paralytiques,  permet  à  l’organe  de  la  vision  de 
s’accoutumer,  presque  inconsciemment,  aux  doubles  images. 
Il  est  rare  qu’un  ophthalinoplégique  se  plaigne  spontanément 
de  vertige  oculaire  ou  de  diplopie.  D’autre  part,  tous  les 
muscles  de  l’œil  étant  paralysés,  cet  organe  peut  être  fixé  au 
milieu  de  l’orbite,  sans  déviation  appréciable,  et,  alors,  on 
méconnaît  fortement  l'oplithalmoplégie  si  on  ne  la  recherche 
pas.  C’est  peut-être  la  raison  qui  fait  que  cette  maladie,  si 
fréquente  en  réalité,  a  encore  été  si  peu  obsei-vée.  Au  pdlnt 
de  .vue  du  diagnostic,  il  y  a  donc  indication  absolue  d’ana¬ 
lyser  les  mouvements  des  yeux  et  de  rechercher  la  force, 
ainsi  que  l’amplitude  d’action  de  chaque  moteur  oculaire  chez 
tous  les  cérébraux. 

Après  avoir  établi  qu’on  a  réellement  devant  soi  une 
ophthalmoplégie  nucléaire,  il  reste  à  diagnostiquer  la  natui-e 
de  l’affection  nucléaire.  Le  plus  souvent,  avons-nous  dit,  il 
s’agit  d’une  inflammation  chronique,  primitive  des  cellules, 
d’une  atrophie  pigmentaire,  mais  cette  lésion  n’est  pas  la 
cause  unique.  Souvent,  il  faut  tenir  compte  de  l’étiologie,  du 
mode  de  début  et  des  maladies  cocomitantes.  Chez  un  sujet 
atteint  de  sclérose  en  plaques,  on  rattachera,  naturellement, 
l’ophthalmoplégie  externe  ou  nucléaûe  (puisque  ces  deux  mots 
sont  presque  synonymes)  à  un  îlot  de  sclérose  étouffant  les 
noyaux  ;  chez  un  paralytique  général  on  songera  à  des  alté¬ 
rations  sous-épendymaires  du  4®  ventricule.  Un  début 
subit  des  symptômes  de  l’ophthalmoplégie  externe  fera 
songer  à  un  ramollissement  ou  à  une  hémorrhagie  dans  la 
région  des  noyaux.  Exemple  :  Un  homme  de  48  ans  est  en 
même  temps  et  subitement  atteint  de  paralysie  du  facial 
gauche  et  des  extrémités  droites  ;  il  existe  également  de  la  paré¬ 
sie  de  la  6”  paire  gauche  et  en  partie  des  deux  oculo-moteurs 
communs,  meo  rétrécissement  pupillaire  bilatéral.  Cette  exten¬ 
sion  des  paralysies  oculaires  et  l’absence  de  mydidase  font 
immédiatement  songer  à  une  lésion  nucléaire  subite  et,  effec¬ 
tivement,  dans  cette  observation,  rapportée  par  Schutz(l),  on 


(l)Prager.  Med.  Woohensch.,  n"  .57,  1881. 
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trouve,  à  l’autopsie,  un  foyer  sanguin  irrégulier,  occupant 
la  moitié  supérieure  du  4®  ventricule,  et  s’étendant  surtout 
à  gauche. 

Dans  d’autres  circonstances,  l’ophthalmoplégie  nucléaire, 
développée  subitement,  à  la  suite  d’un  traumatisme,  persiste 
et  demeure  stationnaire.  La  destruction  nucléaire  s’est 
effectuée  en  un  seul  corps,  et  les  noyaux,  primitivement  épar¬ 
gnés,'  ne  sont  plus  atteints  dans  la  suite.  En  un  mot,  toutes 
les  ophthalmoplégies  nucléaires  ne  sont  pas  progressives. 
Hulke  (1)  a  publié  un  bel  exemple  de  paralysie  double  des 
deux  oculo-moteurs,  survenue  à  la  suite  d’une  chute  sur  la 
tête.  Tandis  que  la  plupart  des  muscles  animés  par  la 
3°  paire  sont  anéantis,  il  est  dit  «  que  les  pupilles  étaient 
«  de  même  largeur  et  réagissent  à  la  lumière.  Le  releveur  est 
«  intact.  »  Ces  détails  nous  suffisent  pour  rattacher,  malgré 
l’absence  d’autopsie,  la  double  paralysie  oculo-motrice  à  une 
lésion  hémorrhagique  de  l’aqueduc  sylvien,  analogue  aux 
altérations  décrites  par  Duret  (2),  au  même  niveau  dans  son 
étude  expérimentale  sur  les  traumatismes  cérébraux. 

Ophthalmoplégie  nucléaire  aiguë.  —  Cette  forme,  qui  cor¬ 
respond  ordinairement  aux  atrophies  aiguës  et  subaiguës 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  ne  diffère  pas  sensible¬ 
ment,  à  part  la  rapidité  dans  la  marche,  de  la  forme  pïécé- 
demment  décrite.  L’invasion  est  rapide  et  les  paralysies  se 
généralisent  promptement  ;  mais  ici,  contrairement  à  ce  qui 
s’observe  dans  l’ophthalmoplégie  progressive,  on  peut  voir  les 
phénomènes  paralytiques  rétrocéder  jusqu’à  restitution  ad  in- 
tegrum.  En  voici  une  observation  bien  nette,  consécutive  à  la 
à  la  diphthérie  (Uhthoff;  (4)  : 

Du  !«'■  au  15  septembre  1883,  un  garçon  de  10  ans,  jusque-là  bien 
portant,  est  atteint  d’angine  diphthéritique.  Le  6  octobre,  on  constate 
une  double  parésie  accommodative,  avec  conservation  normale  de  la 


(1)  Ophthal.  Eosp.  Reports,  vol.  X,  p.  II,  juin,  1881. 

(2)  Arch.  physiologie,  1878,  p,  183. 

(3)  Revue  générale  d'Ophthalmologie,  31  août,  1885. 
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réaction  des  pupilles.  Le  16  octobre,  on  note  que  l^œil  droit  ne 
peut  se  mouvoir  dans  aucune  direction;  l’œil  gauche  est  également 
immobile.  Des  deux  côtés,  léger  ptosis.  La  réaction  pupillaire  est 
conservée  pour  la  lumière.  Le  28  octobre,  les  yeux  recommencent  à 
recouvrer  leur  mobilité;  la  guérison  se  complète  peu  à  peu  et,  vers 
le  mois  de  janvier,  tous  les  autres  phénomènes  paralytiques  ont 
disparu. 


Voilà  donc  une  oplithalmoplégie  qui  a  évolué  en  un  mois 
environ,  bien  qu’il  ait  fallu  encore  quelques  semaines  pour 
compléter  la  guérison.  Un  mois,  six  semaines,  telle  est,  en 
effet,  la  durée  moyenne  de  l’ophthalmoplégie  aiguë. 

Lorsque  la  mort  est  la  conséquence  de  la  maladie,  ce  qui 
paraît  arriver  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  la  terminaison 
est  plus  rapide.  Les  trois  malades  de  Wernicke  {îoc.  cit.)  ont 
succombé  au  bout  d’environ  deux  semaines  ;  celui  de  Etter, 
au  bout  d’une  dizaine  de  jours.  Gayet  [loc.  cü.)  a  observé  une 
forme  subaiguë  où  la  mort  n’est  survenue  qu’après  cinq  mois . 

La  forme  aiguë  présente  plus  souvent  des  irrégularités 
symptomatiques  que  la  forme  chronique  ;  le  3®  ventri¬ 
cule  est  plus  souvent  envahi  par  les  lésions,  et  il  en  résulte 
des  phénomènes  pupillaires.  Enfin  Gayet,  puis  Wernicke  font 
mention  d’un  symptôme  singulier,  propre  àl’ophthalmoplégie 
aiguë  ou  subaiguë  :  c’est  une  apathie  profonde,  une  torpeur 
étrange,  une  somnolence  invincible  qui  s’emparent  des  malades, 
dont  l’intelligence  n’est,  d’ailleurs,  pas  troublée. 'Cet  état,  qui 
n’a  rien  de  commun  avec  les  phénomènes  comateux,  rappelle 
les  descriptions  que  les  médecins  de  la  marine  nous  ont 
données  de  cette  affection  particulière  à  la  race  nègre,  et 
connue  sous  le  nom  de  maladie  du  sommeil.  A  propos  de  son 
malade,  dont  l’affection  avait  débuté  deux  mois  auparavant, 
Gayet  s’exprime  ainsi  :  «  Depuis  cette  époque,  Perrot  ne  res- 
«  sent  aucune  douleur,  mais  un  état  de  faiblesse,  d’apathie, 
«  d’abattement,  puis  une  somnolence  invincible,  si  bien  que  le 
«  malade  dort  presque  continuellement.  Tous  ces  détails 
a  nous  sont  fournis  par  le  patient  lui-même,  avec  une  lucidité 
«  parfaite,  mais  avec  une  lenteur  et  un  besoin  d’excitation 
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<t  qui  me  frappe,  tout  d’abord,  comme  un  point  caractéristique 
«  de  son  état.  »  A  l’autopsie,  on  trouva  une  encéphalite 
localisée  aux  étages  supérieurs  des  pédoncules  cérébraux 
et  aux  courbes  optiques,  ainsi  qu’au  plancher  du  4°  ventri¬ 
cule  et  aux  parois  latérales  du  3’.  Il  serait  prématuré  de 
partir  de  ce  fait  pour  tenter  une  localisation  cérébrale, 
relative  aux  phénomènes  du  sommeil  ;  mais  nous  nous  bor¬ 
nerons  simplement  à  rappeler  que,  dans  la  maladie  de  ce 
nom,  Clarke  (1)  a  observé  du  strabisme  et  des  troubles  pupil¬ 
laires,  et  a  rapproché  ce  fait  des  exemples  déjà  connus 
d’ophthalmoplégie  accompagnée  de  somnolence.  Nous  avons  vu 
que  l’ophthalmoplégie  aiguë  peut  se  terminer  rapidement,  soit 
par  la  mort,  soit  par  une  guérison  complète.  Elle  peut  aussi 
demeurer  stationnaire  et  persister  indéfiniment  après  une 
période  d’invasion  aiguë.  Mais  de  tous  les  modes  de  termi¬ 
naison  de  l’ophthalmoplégie  nucléaire  aiguë,  le  plus  intéres¬ 
sant  est,  sans  contredit,  la  guérison  imparfaite,  dans  laquelle 
on  voit  les  phénomènes  paralytiques,  primitivement  étendus 
à  tous  les  moteurs  de  l’œil,  se  retirer  peu  à  peu,  en  laissant, 
comme  reliquat,  une  paralysie  qui  se  fixe  sur  un  seul  muscle, 
détermine  son  atrophie  et  aboutit  au  strabisme.  Ainsi  Stumpell 
(foc.  cit.)  a  observé,  à  la  suite  de  l’encéphalite  infantile,  un 
strabisme  «  qui  n’existait  certainement  pas  auparavant  s,  et 
on  trouve,  dans  la  thèse  de  Laborde  (2),  plusieurs  exemples 
de  paralysie  infantile  avec  phénomènes  cérébraux,  suivis  ulté- 
rieui-ement  de  strabisme.  D’autre  part,  tous  les  oculistes  ont 
pu  observer  des  cas  de  strabismeremontant  à  l’enfance,  consé¬ 
cutif  à  des  couvulsions,  strabisme  ayant  un  caractère  para¬ 
lytique,  s’accompagnant  de  l’atrophie  d’un  muscle,  et  que 
l’état  de  la  réfraction  oculaire  n’explique  nullement.  Men- 
gin  (3)  en  a  publié  un  bel  exemple.  Nous  croyons  donc  qu’il 
est  exagéré  de  dire  que  la  paralysie  infantile  respecte  toujours 
les  muscles  de  la  face  et  des  yeux,  et  nous  pensons  avec 

(1)  Dict.  de  méd.  et  de  chirnrg.  pratiques.  Article  «Sommeil  ». 

(Z)  Paralysie  de  l’eufanoe.  Thèse  de  Paris,  1864.  Obs.  Zl,  3Z,  33,  41,  etc. 
(3)  Recueil  d'Ophth.,  1879,  p.  519. 
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Hénocli,  que  la  participation  du  cerveau  à  la  maladie  est  peut- 
être  plus  fréquente  qu’on  ne  l’admet  généralement.  Dans  sa 
forme  habituelle,  la  paralysie  infantile  a  une  localisation 
spinale,  elle  est  une  myélite  en  un  motet,  dans  ces  conditions, 
elle  remonte  rarement  jusqu’à  la  protubérance  ;  ceci  demeure 
vrai,  et  les  exemples  de  paralysie  faciale,  au  cours  d’une 
myélite  infantile,  rapportées  par  Henoch  (1)  et  par  Buzzard  (2), 
demeurent  des  exceptions.  Inversement,  lorsque  la  myélite 
aiguë  des  cornes  antérieures  se  localise  dans  les  noyaux 
moteurs  de  la  protubérance,  de  façon  à  faire  naître  une 
ophthalmoplégie  aiguë,  on  ne  reconnaît  plus,  dans  cette  nou¬ 
velle  localisation,  la  paralysie  infantile,  et  on  diagnostique, 
méningite  ou  éclampsie.  Et  cette  éclampsie  sera  cependant 
suivie,  parfois,  d’un  strabisme,  qui  reconnaît  la  même  patho¬ 
génie  que  le  pied-bot  consécutif  aux  localisations  médullaires 
de  la  paralysie  infantile. 
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On  n’en  est  plus  aujourd’hui,  comme  il  y  a  àpeine  quelques 
années,  à  nier  la  nature  tuberculeuse  des  inliUrations  caséeu¬ 
ses.  Les  travaux  anatomo-pathologiques  de  Grancher,  Koster, 
Priedlander,  Charcot,  H.  Martin,  Malassez,  Kiener  et  de 
Koch,  ont  définitivement  tranché  cette  question. 

Les  recherches  modernes  ont  eu  une  portée  plus  grande 
encore,  elles  ont  permis  de  reconnaître  la  nature  tuberculeuse 
d’une  foule  de  lésions  jusqu’alors  rapportées  sans  conteste  à 
la  scrofule,  élargissant  ainsi  d’une  singulière  façon  le  cadre 
de  la  tuberculose. 
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li  suffira  de  rappeler  la  fréquence  de  la  tuberculose  osseuse 
articulaire,  celle  des  gaines  synoviales,  des  parenchymes  glan¬ 
dulaires  (testicule,  mamelle),  des  ganglions  lymphatiques, 
du  tissu  cellulaire,  des  muqueuses,  etc.,  pour  montrer  quelle 
place  considérable  la  tuberculose  tiént  aujourd’hui  en  chi¬ 
rurgie. 

En  ce  moment,  nous  assistons  à  une  nouvelle  phase  de 
l’histoire  de  cette  maladie. 

Depuis  le  commencement  du  siècle  jusqu’en  1883,  tout  l’in-, 
térêt  de  la  question  a  paru  résider  dans  l’analyse  des  lésions 
et  de  leur  évolution  anatomique  ;  aujourd’hui,  ce  point  est 
établi,  et,  aussi  bien  en  médecine  qu’en  chirurgie,  toute  l’at¬ 
tention  se  concentre  sur  la  thérapeutique  à  opposer  aux  lésions 
tuberculeuses.  Rien  n’est  encore  fixe  et  définitif  à  cet  égard  ; 
mais  c’est  de  ce  côté  que  tendent  tous  les  esprits. 

Aussi,  après  avoir  rappelé  brièvement  l’état  actuel  de  nos 
connaissances  sur  la  nature  et  l’évolution  des  lésions  tubercu¬ 
leuses,  au  point  de  vue  anatomique  et  clinique,  nous  consa¬ 
crerons  une  bonne  partie  de  cette  Revue  à  l’exposé  des  moyens 
de  traitement  proposés  dans  ces  derniers  temps. 

La  tuberculose  est  de  nature  parasitaire  ;  Koch,  en  1883,  a 
démontré  la  présence  au  sein  des  lésions  tuberculeuses  d’un 
bacille.  Il  a  cultivé  ce  bacille  et  injecté  à  des  animaux  ses 
bouillons  de  culture.  Il  a  reproduit  ainsi  à  volonté  la  tuber¬ 
culose,  et  démontré  la  spécificité  du  microbe  qu’il  avait  isolé. 
Pour  Koch,  le  micro-organisme  de  la  tuberculose  est  répandu 
dans  l’atmosphère  qui  nous  enveloppe  sous  forme  de  spores, 
qui,  après  avoir  pénétré  dans  notre  économie,  se  transforment 
en  bactéries.  Selon  Schuller,  cette  transformation  se  ferait 
dans  le  sérum  du  sang  et  à  une  température  de  30“. 

Les  modes  de  pénétration  du  microbe  sont  variables  ;  la 
thèse  de  Verchère  intitulée  «  Des  portes  d'entrée  de  la  tuber¬ 
culose  »,  les  énumère  successivement.  L’inoculation  acciden¬ 
telle  ou  expérimentale  avec  une  matière  tuberculeuse  a  bté 
souvent  suivie  de  généralisation  tuberculeuse.  L’auto-inocu¬ 
lation,  signalée  par  M.  Verneuil  au  congrès  de  Rouen,  d’opé- 
ï.  159.  6 
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rations  chirurgicales  ayant  pour  objet  de  détruire  une  lésion 
tuberculeuse,  est  encore  un  fait  de  même  ordre. 

Puis  l’infection  peut  se  produire  par  inhalation  (Tappeiner, 
Bertheau,  Gihoux,  Frerichs,  Veichselbaum),  par  ingestion  et 
absorption  par  les  voies  digestives  (Chauveau),  par  absorption 
par  les  voies  génitales  (Pernet). 

Dans  ces  conditions  diverses,  un  état  irritatif  des  parties, 
une  inflammation  chronique  avec  desquamation  épithéliale 
des  muqueuses  ou  bien  des  érosions  suppuratives  du  tégu¬ 
ment  externe,  sont  autant  de  facteurs  facilitant  l’introductiou 
dans  l’économie  du  micro-organisme  infectant. 

Le  bacille  tuberculeux,  après  sapénétration  dans  nos  tissus, 
peut  se  développer  in  situ;,  mais  bien  plus  souvent  encore,. 
entra.îné  par  la.  voie  lymphatique  ou  sanguine,  U  se  fixe,  et 
pullule  en  un  point  quelconque  {locus  minovü  resistentiœ^  si 
l’on  veut)  qui  paraît  en  tout  cas  préjparé  par  le  trauma¬ 
tisme.  Les  expériences  de  Scbuller,  déjà,  anciennes,  mettent 
en.  évidence  l’influence  du  traumatisme  sur  la  localisation  de. 
l’agent  tuberculeux. 

Selon  Koch,  le  bacille, aurait  comme,  vecteur  la,  cellule  migra¬ 
trice  :  «  Si  l’on  admet  la  migration  du  bacille  moyennant  les 
cellules  migratrices,  on  s’expliquera  facilement  son  transport 
dans  l’organisme  dans  la  plupart  des  cas.  En  effet,  lorsque,  la 
cellule  doit  se  mouvoir  par  sa,  propre  force  dans  les  tissus, 
elle  s’arrêtera  promptement  et  le  foyer  secondaire  ne  sera 
pas  éloigné  du  premier;  lorsque,  au  contraire,  elle  pénétrera 
dans  le  courant  lymphatique,  le  courant  de  ce  liquide  le 
transportera  au  loin...  Weigert  a  démontré  que  souvent  cette 
cellule  arrive  dans  le  sang  par  effraction  des  parois  veineuses 
quelquefois  en  traversant  les  parois  artérielles  ». 

Toujours  est-il  que  le  bacille  tuberculeux,  charrié  par  le 
courant  lymphatique  ou  sanguin,  s’arrête  à  un  moment  déter¬ 
miné,  et  provoquant  autour  de  lui  un  travail  irritatif  qui  n’a 
rien  de  spécial,  il  s’entoure  d’une  édification  nodulaire  connue 
sous  le  nom  de  follicule  tuberculeux,  de  tubercule  élémen¬ 
taire,  de  nodule  tuberculeux.  Ce  follicule  tuberculeux  se  pré¬ 
sente  à  la  coupe  sous  forme  d’une  petite  masse  arrondie  offrant 
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à  la  périphérie  une  zone  de,  eelluiles  embryonnaires,  au  censlare 
une  cellule  géante  cernée,  par  une  collerette  de,  cellules  épi" 
thélio.ïdes.  L’image. histologique  fournie  par  cette  édification, 
bien,  étudiée  depuis  Koster  et  Friedlander,  a  été  pendant  un 
certain  temps  avant  la  découverte  de.  Koch,,  considérée  comme 
la  caractéristique  anatomique  des  produits  tuberculeux.  Mais 
on  reconnut  bien  vite  quelle  base  fragile,  offrait  au  dias 
gnostic  de  semblables,  formations..  Martin  ne  venait-il  pa- 
de  démontrer  qu’à  l’aide  d’injections  dans  les  tissus  de 
liquides  contenant  des  particules  irritantes  ou  inertes,  on, 
obtenait  des  altérations  en  tout  point,  semblables  à  celles  de  là 
tuberculose.  La,  raison  de  cette  quasi-similitude  d’aspect:  est 
facile  à  donner  aujourd’hui,  car  le  bacille  ne,  j  ode,  dans  cette 
édification  nodulaire  quele  rôle,  d’un  agent  mitant  quelconque, 
et.  n’imprime  au  travail  de  réaction  inflammatoire  qui.  l’en-i 
tome  aucun  cachet,  spécifique.. 

Cette  manière  de,  considérer  le  follicule  Gomm,e  une  édifi.- 
cation  à  tendance  fibro^-caséeuse  développée  autour  dlua 
bacille,  tuberculeux  arrêté  dans  un  vaisseau,  trouva  égaler 
ment  un  appui;  dans,  le  siège  habituel  de  son  développement,., 
Martin  affirma  l’origine,  constante  du  tubercule:  au  dépens  des- 
vaisseaux  artériels,,  veineux  ou  lymphatiques,,  et  le  début  dn 
néoplasme  serait  toujours  d’açrès  lui  une  endovascularite>, 
MM.  Cornil,  Charcot,  Grancher  avaient  déjà, signalé  la  fré¬ 
quence  des  altérations  vasculaires,,  en.  pareil  cas  et  M.  Kiener; 
étudiant  dans  les,  séreuses  le  mo,de  de  développement  du 
tubercule  ,  ayait  déclaré,  que  si  bon  observe:  un  nodule-, 
développé  autour  d’un-  capiUah-e  à  une  seule  tunique,  on 
verra  ce  capillaire  s’élargir,,  ses.  ceUules:  endothéliales  set 
troubler,  s’agrandir  et  se  fusionner  par  leurs  bords  pour 
aboutir  à  la  formation  d’une  cellule  géante;  les  cellules,  fixes; 
du  voisinage,  tuméfiées  et  hyperplasiées,,  s,e,  disposer  autour: 
de  la  cellule  géante,  en. une  ou  plusieurs,  couches  presque  con-, 
tinues,  pour  foimer  la  zone:  épithélioïde,  circonscrite  à.  son 
tour  par  une  accumulation,  de  celluleSi  rondes., Telle  est  la 
formation  du  follicule  tuberculeux  autour  du  vaisseau  dans 
lequel  s!eat  arrêté  le  corps  étranger  irritant,,  l’agent  tubercu- 
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leux  agissant  comme  la  poudre  de  lycopode  ou  le  poivre  de 
Cayenne,  injectés  par  M.  Martin  dans  ses  expériences. 

Si  la  connexion  intime  et  constante  du  follicule  tubercu¬ 
leux  avec  un  capillaire  est  loin  d’être  admise  par  tous,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  processus  qui  conduit  à  l’édi- 
ücation  du  follicule  est  accepté. 

De  même,  depuis  les  travaux  de  Grancher,  de  Kôster,  de 
Charcot,  etc.,  on  sait  que  les  follicules  tuberculeux,  en  se 
réunissant  en  nombre  variable,  forment  la  granulation  grise, 
le  tubercule  miliaire  ou  ces  masses  caséeuses  sur  la  nature 
desquelles  on  a  si  longtemps  discuté. 

Et  maintenant  que  les  diverses  phases  de  ce  processus 
pathologique  ont  été  suivies  en  quelque  sorte  db  ovo,  on  peut 
dire  que  la  tuberculose  n’a  point  de  caractéristiques  ana¬ 
tomiques  plus  sûres  que  les  lésions  macroscopiques,  la  gra¬ 
nulation  grise  (qui  n’a  jamais  été  discutée)  et  l’infiltration 
caséeuse  qui,  malgré  toutes  les  distinctions  que  l’on  s’est 
efforcé  de  créer  n’a  jamais  ressemblé  à  un  produit  d’infiam- 
mation  simple.  Il  est,  en  effet,  assez  curieux  de  constater 
que  l’histologie  qui  a  permis  d’établir  avec  certitude  l’étendue 
des  lésions  tuberculeuses  et  de  connaître  leur  nature,  est 
impuissante  à  nous  donner  constamment  une  caractéristique 
anatomique  de  ces  altérations.  En  voici  la  preuve  ; 

D’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  la  valeur  anatomique 
du  follicule  est  nulle  comme  élément  de  diagnostic. 

Quant  à  la  recherche  du  hacille,  elle  ne  peut,  dans  tous  les 
cas,  donner  une  solution  certaine.  Car  si,  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas,  on  reconnaît  par  l’examen  histologique  des 
lésions  tuberculeuses,  la  présence  du  bacille,  il  en  est  d’autres 
où  ce  microbe  ne  peut  être  retrouvé,  soit  que,  très  rare,  il 
échappe  à  l’observation  la  plus  conscieneieuse,  soit  que  réel¬ 
lement  il  fasse  défaut.  Karl,  Suchardt,  Fédor,  Krause  ont 
montré  que  le  nombre  des  bacilles  était  parfois  fort  petit.  Et 
Muller,  à  la  Clinique  de  Gottinguen,  examinant  30  à  36  ar¬ 
thrites  fongueuses  dans  des  cas  types,  n’a  pu  arriver  à  décou¬ 
vrir  un  seul  bacille. 

D’autre  part,  MM.  Malassez  et  Vignal  ont  étudié  et  décrit 
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une  autre  variété  ou  aspect  du  microbe  tuberculeux  qui,  dans 
les  cas  auxquels  je  fais  allusion,  se  présente  sous  forme  de 
masses  zoogloéiques.  Ces  masses  zoogloéiques  appartiennent 
bien  à  la  tuberculose,  car  non  seulement  elles  donnent  nais¬ 
sance  à  la  même  réaction  nodulaire  des  tissus,  mais  encore 
elles  peuvent  être  inoculées  et  reproduisent  la  tuberculose  à 
bacilles. 

Ces  masses  zoogloéiques  correspondent-elles  à  des  phases 
moins  avancées  de  la  maladie,  à  un  âge  plus  jeune  du  mi¬ 
crobe?  C’est  là  une  question  qui  n’est  pas  encore  résolue  à 
l’heure  actuelle,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’on  peut 
dire,  avec  Malassez  et  Vignal,  qu’à  côté  de  la  tuberculose  à 
bacille^  il  en  est  une  autre  caractérisée  par  la  présence  de 
microcoques  réunis  en  masses  zoogloéiques. 

L’examen  histologique  est  donc,  dans  quelques  cas,  im¬ 
puissant  à  fournir  un  critérium  anatomique  delà  tuberculose, 
et  si  l’examen  macroscopique  peut  laisser  aussi  quelquefois 
planer  des  doutes  sur  la  nature  d’une  lésion,  l’expérimen¬ 
tation  nous  fournira  avec  certitude  et  d’une  façon  constante, 
les  éclaircissements  nécessaires. 

Créée  par  M.  Villemin,  en  1867,  reprise  par  M.  Martin  dans 
ces  dernières  années,  la  méthode  des  inoculations  expéri¬ 
mentales  permet  de  différencier  facilement  les  altérations 
voisines  de  la  tuberculose,  des  produits  de  cette  maladie. 

Un  animal  est  inoculé  avec  un  produit  tuberculeux,  il  est 
mis  à  mort  et  on  constate,  à  son  autopsie,  une  tuberculisation 
généralisée.  Un  deuxième  animal  est  inoculé  avec  de  la 
substance  tuberculeuse  empruntée  au.  premier  ;  un  troisième 
avec  des  procluits  venant  du  deuxième  et,  dans  tous  ces  cas, 
la  généralisation  est  rapide  et  constante.  Faisant,  d’autre 
part,  des  inoculations  avec  des  produits  non  tuberculeux, 
M.  Martin  n’a  obtenu  que  des  inflammations  locales,  et  les 
exsudais  ainsi  provoqués,  inoculés  à  de  nouveaux  animaux, 
n’occasionnaient  même  plus  aucune  formation  pseudo-tu¬ 
berculeuse. 

Telle  est  la  méthode  des  inoculations  en  séries,  qui  a 
permis  d’élargir  dans  des  proportions  considérables  le  cadi-e 
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de  la  tuberculose,  'et  îde  somsbaire  à  la  scrofule  la  série  'de  ces 
manifestations  a-angées  par  Bazin  dans  les  différentes  classes 
des  !Scro£ulides..-Dans  un  récent  fe-avail,  M.  -H.  Martin,  étudiant 
les  rapports  de  la  scrofule  ayec  la  tuberculose,  arrive  à  cette 
conclusion,  que  seules  les  imanifestations  qui  Constituent 
la  première  classe  des  scrofulides  de  Bazin,  pourraient  être 
laissées  à  cette  diathèse  (erythèmes,  gerçmes,  eczémas  impé- 
tigineux). 

Pour  donner  en  ‘quelques  .lignes  le  résumé  des  connais¬ 
sances  acquises  sur  la  tuberoulose,  nous  dirons;  le  bacille 
tuberculeux  pénétrant  .les  tissus  ;par  la  voie  vasculaire, 
s’arrête  en  un  point,  provoque  autour  'de  lui  un  travail  de 
réaction  inflammatoire,  et  donne  naissance  au  follicule  tuber¬ 
culeux;  la  réunion  d’un  petit  n'ombre  de  ces  follicules  aboutit 
à  la  granulation  grise.. La  réunion  de  plusieurs  granulations 
donnera  une  lésion  plus  volumineuse,  mais  formant  un  noyau 
relativement  circonscrit  qui,  se  caséifiant  à  son  centre,  s’en- 
tounera  d’une  zone  fibreuse  à  sa  péi-ipbérie,  et  se  présentera 
sous  l’aspect  d’une  petite  masse  jaunâtre,  ayant  la  consis¬ 
tance  du  mastic  :  c’est  le  tubercule  cru. 

Enfla,  rinûltration  diffuse  d’un  tissu  par  les  follicules  pro¬ 
voque  les  masses  d’infllLration  caséeuse.  Tous  ces  états  se 
reconnaissent  facilement  à  lîœil  nu  ;  la  reohercibe  et  la  décou¬ 
verte  du  bacille  dans  leur  .sein  en  affirme  la  nature  ;  mais 
lorsque  cette.rechercbe  .reste  vaine,  l'expérimontation  permet 
■•seule  de  trancber.la  question. 

ÉVO.LOTION. —  Aux  différents  aspects  que  peuvent  présenter 
les  dépôts  tuberculeux  dans  des  tissus,  correspond  une  évolu¬ 
tion  également  distincte. 

■Bans  une  première  .forme,  on  observera  une  véritable  érup¬ 
tion  de  granulaboBs  grises  dans  un  tissu  (une  séreuse,  un 
paremehyme  iglandufem).  Gette  manifestation  .aiguë  portera 
sur  un  .'grand  aieai’bre  d'organesqet  l’-importance  des  lésions 
intéressant  les  principaux  viscères  se  révèle  immédiatement 
par  des  symptômes  extrêmement  graves  qui  emportent 
rapidement  le  malade.  Dés  faits  -de  granulie  des  séreuses 
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articulaires  se  rapportent  à  cette  variété  anatomique  de  la 
tuberculose  ;  Laveran,  Goimil  eu  ont  donné  des  exemples . 

Les  formes  que  le  chirurgien  observe  couramment  sont  tout 
-autres,  elles  sont  représentées  ou  bien  par  des  foyers  tubercu¬ 
leux  circonscrits,  ou  bien  par  des  îlots  d’infiltrations  diffuses. 

Dans  le  premier  cas,  plusieurs  granulations  grises  se  grou¬ 
pent,  se  rapprochent  les  unes  des  autres,  et  forment  une  petite 
masse  plus  ou  moins  volumineuse.  Celle-ci  ne  tai'de  pas  à 
subir  la  dégénérescence  caséeuse  à  son  milieu,  car  les  vais¬ 
seaux  qui  la  pénètrent  sont  oblitérés  par  endovascularite . 
Puis,  le  néoplasme  augmente  de  volume,  s’étendant  dans  tous 
les  sens,  et  en  même  temps  sa  paitie  centrale  se  ramollit  de 
plus  en  plus.  Le  terme  de  ce  ramollissement  est  marqué  par 
la  désagrégation  et  la  fonte-des  cellules  dégénérées,  qui,-  sous 
forme  de  détritus  et  de  liquide  purulent,  remplissent  la  petite 
cavité  qui  vient  de  se  constituer  de  la  sorte.  Ainsi  s’est  formée 
une  tumeur  creuse,  plus  ou  moins  étendue,  qui  représente 
l’alicès  froid,  la  caverne  du  tissu  cellulaire  et  des  différents 
parenchymes. 

Le  mode  d’accroissement  du  néoplasme  tuberculeux,  bien 
connu  depuis  les  travaux  de  M.  Lannelongue,  est  extrêmement 
simple.  Autour  de  la  petite  masse  tuberculeuse  initiale,  les 
tissus  conjonctifs  qui  la  circonscrivent  sont  irrités,  prolifèrent 
et  tendent  à  lui  former  une  paroi  enkystante.  Mais  cette  paroi 
au  contact  des  microbes  tuberculeux  est  elle-même  envahie. 
De  nombreux  follicules  se  forment  dans  son  épaisseur,  se 
.  développent,  se  caséifient  et  se  désagrègent,  augmentant  par 
leur  fonte  la  cavité  centrale  et  laissant  une  nouvelle  couche 
pariétale  exposée  à  l’inoculation. 

Cet  accroissement  ne  se  fait  pas  d’une  façon  régulière,  la 
paroi  tuberculeuse  pousse  une  série  de  prolongements,  qui, 
suivant  les  interstices  celluleüx  ,  s’avancent  gradueliemenf  vers 
le  derme.  Ce  dernier  est  bientôt  envahi,  puis  le  ramollissement 
■et  la  liquéfaction  des  parties  infiltrées  se  produisent,  et  bientôt 
■une  ouverture  se  trouve  créée  dans  la  région  cutanée  atteinte; 
cela  permet  au  foyer  tuberculeux  de  se  vider  à  l’extérieur.  A 
■partir,  de  ce  moment,  un  -trajet  flstuleux  est 'établi  et  livi'e 
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passage  au  liquide  et  aux  produits  granuleux  dus  au  ramol¬ 
lissement  des  follicules  qui  criblaient  la  paroi  de  l’abcès. 
D’autres  trajets  analogues  au  précédent  se  forment  dans  des 
points  plus  ou  moins  éloignés  de  lui,  et  par  le  même  méca¬ 
nisme.  Peu  à  peu  le  malade  affaibli,  miné  par  une  abondante 
suppuration,  succombe  soit  à  des  complications  locales,  soit 
à  la  généralisation  des  lésions. 

Cette  évolution  est  cependant  loin  d’être  fatale,  et  il  est- 
fréquent,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  de  voir  la  maladie 
suivre  une  marche  heureuse  et  se  terminer  par  la  guérison. 

La  marche  spontanée  vers  la  guérison  ne  se  produit  pas 
toujours  de  la  même  façon.  Quelquefois  un  abcès  froid  s’ouvre 
à  l’extérieur  ;  une  fois  la  cavité  de  cet  abcès  complètement 
vidée,  l’écoulement  cesse,  le  trajet  fistuleux  se  fermepeu  à  peu, 
la  cavité  se  comble,  et  il  ne'reste  plus  de  tout  cela  qu’une  cica¬ 
trice  profondément  déprimée,  adhérente  à  la  masse  fibreuse  qui 
représente  les  parois  de  l’abcès  hypertrophiées  et  juxtaposées. 
C’est  que,  dans  ces  cas-là,  la  masse  tuberculeuse,  après  s’être 
développée  et  accrue  pendant  un  certain  temps,  n’a  tout  d’un 
coup  plus  fait  de  progrès  et  s’est  limitée.  La  zone  d’inûltration 
pariétale  ne  s’étendant  plus,  s’est  peu  à  peu  éliminée.  Elle 
tombait  dans  l’ abcès  à  mesure  que  la  dégénérescence  caséeuse 
la  détruisait,  et  elle  était  progressivement  évacuée  à  l’extérieur 
par  l’ouverture  üstuleuse.  La  paroi  dès  lors  purement  fibreuse 
s’est  rétractée,  épaissie,  ses  points  opposés  se  sont  juxtaposés, 
et  la  guérison  a  été  obtenue. 

On  observe  ce  mode  de  guérison  pour  les  abcès  froids  du 
tissu  cellulaire,  du  testicule,  des  ganglions  lymphatiques,  etc. 

Ailleurs  les  progrès  de  l’infiltration  tuberculeuse  dans  la 
paroi  de  l’abcès  s’arrêtent  avant  que  celui-ci  ne  se  soit  ouvert 
à  l’extérieur,  l’abcès  est  cependant  déjà  volumineux,  son  con¬ 
tenu  abondant.  Mais  sa  paroi  ne  contient  plus  de  follicules  et 
n’est  plus  représentée  que  par  une  membrane  fibreuse  plus  ou 
moins  épaisse.  Le  liquide  contenu  laisse  alors  déposer  les 
particules  solides  qu’il  renferme,  et  l’on  se  trouve  en  présence 
d’un  véritable  kyste  à  liquide  séreux,  à  paroi  fibreuse  dont 
l’origine  était  autrefois  bien  souvent  méconnue.  Lannelon- 
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gue  a  publié  des  cas  de  ces  kystes  d’origine  tuberculeuse 
dans  le  tissu  cellulaire,  dans  les  os,  dans  la  mamelle,  etc. 

Bien  plus  fréquemment  la  guérison  s’obtient  à  une  période 
moins  avancée,  mais  encore  par  le  même  mécanisme.  La 
masse  tuberculeuse  est  alors  représentée  par  un  petit  noyau 
jaunâtre,  ayant  la  consistance  du  mastic  de  vitrier,  entourée 
d’une  épaisse  coque  fibreuse  dépourvue  de  toute  infiltration 
folliculaire.  Dans  le  tissu  cellulaire,  Brissaud  et  Josias  ont 
signalé  ce  mode  de  guérison,  on  l’observe  également  dans  les 
os,  les  ganglions  lymphatiques,  le  testicule. 

La  présence  de  dépôts  caséeux  dans  le  testicule  emprisonnés 
par  une  épaisse  membrane  fibreuse  enkystante  a  été  observée 
par  tous,  et  l’on  sait  que  c’est  là  un  mode  fréquent  de  guéri¬ 
son  chez  les  jeunes  sujets.  Il  s’agit  là  d’un  enkystement  de 
foyer  tuberculeux  bien  limité,  mais  nous  devons  rappeler 
aussi  ces  cas  signalés  par  Gruveilhier  et  Reclus  dans  le  testi¬ 
cule,  où  la  granulation  tuberculeuse  aboutit  à  une  transforma¬ 
tion  fibreuse  de  l’organe.  Ces  faits  sont  du  reste  exceptionnels. 

Dans  les  cas  que  nous  venons  d’exaihiner,  la  lésion  est 
circonscrite  ou  se  circonscrit,  elle  aboutit  à  la  formation 
d’une  tumeur  creuse,  d’une  cavité  à  contenu  liquide. 

L’infiltration  tuberculeuse  diffuse  qu’il  nous  reste  à  étu¬ 
dier,  dans  les  os,  le  testicule,  les  ganglions  lymphatiques,  etc., 
offre  une  marche  différente.  Ici,  en  effet,  un  large  ’  terri¬ 
toire  se  trouve  envahi  d’emblée  par  des  colonies  bacillaires 
qui  provoquent  une  éruption  folliculeuse  d’étendue  souvent 
considérable.  Le  parenchyme  de  l’organe,  le  tissu  spongieux 
d’un  os  par  exemple,  est  imprégné  par  le  produit  patholo¬ 
gique  sur  une  assez  grande  étendue.  Ce  produit  dégénère,  se 
caséifie,  entraîne  l’oblitération  des  vaisseaux  qui  traversent 
la  région  qu’il  occupe^  la  nécrose  des  tissus  infiltrés  s’ensuit, 
et  alors  même  qu’un  processus  réparateur  survient,  il  faut 
tout  d’abord  que  l’élimination  des  parties  infiltrées  et  nécro¬ 
sées  se  fasse,  avant  que  la  perte  de  substance  laissée  par  cette 
élimination  puisse  être  comblée.  Toutes  choses  égales  d’ail¬ 
leurs,  la  forme  infiltrée  présente  de  ce  chef  une  gravité  beau¬ 
coup  plus  grande. 


SO  RETÜE  dUTrQTIE. 

Différentes  conditions  favorisent  l’éclosion  ou  l’extension 
de  la  néoplasie  tuberculeuse  ;  l’inflammaition  d’une  région,  les 
irritations  répétées  autour  d’un  foyer  tuberculeux,  sont  favo¬ 
rables  à  son  développement.  L’état  général  du  sujet,  son 
affaiblssement  par  une  cause  quelconque,  l’état  de  misère 
physiologique,  en  un  mot,  prédispose  aussi  à  une  tubercuJi- 
sation  rapide. 

Je  ne  veux  point  terminer  l’exposé  général  rapide  de  l’évo¬ 
lution  tuberculeuse  sans  appeler  encore,  et  tout  particulière¬ 
ment,  l’attention  sur  ce  fait  :  que  la  marchede  la  tubeiculose 
dès  jeunes,  dès  adultes  et  des  vieillards  est  essentiellement 
différente.  La.Huberculose  des  jeunes  aboutit  spontanément 
à  guérison  d’une  façon  presçwe 'régulière,  car  ses  lésions  ont 
habituellement  tendance  à  se  icirconscrire  et  à  s’dliminer. 
Chez  l’adulte  et  chez, le  vieillard,  là  tendance  inverse  s’accusé; 
c’est  l’extension  locàle  qui  est  la  règle,  et  la  généralisation  lui 
succède  fréquemment. 

Eokmes  -cliniques.  —  L’évolution  -tuberculeuse  que  nous 
venons  de  tracer- d’une  façon  générale  peut  suivre  une  .marche 
rapide  aiguë  ou -au  'contraire  se  dérouler  -avec  une  •extrême 
lenteur. 

De  là  deux  formes  cliniques.  Lime  caractérisée  par  i’appa- 
rition  brusque  d’un  ensemble  -de  phénomènes  aigus  -qui 
donnent  à  la  maladie  Laspect  d’une  affection  inflammatoire 
franche,  l’antre , beauoonp plus-commun ément -observée ,  a  ium-'e 
marche  lente,  insidieuse  et  ne  provoque  pour  ainsi  dire  point 
de  réaction.  '  .  -  ' 

La  forme  aiguë,  relativement-très  rare,  a  étésurtout -observée 
dans  les  -cas  de  tuberculose  du  testicule  des  'ganglions  lym¬ 
phatiques,  des  séreuses  articulaires.-  - 

Je'  crois'-  avoir  ôté  le  premier  à  appeler  l’attention  sur 
l’o-rchite  tuberculeuse.  MM.  Brdssaud,Lannelongue,  etb.pont 
rapporté  -des  faits  de  tuberculose  articulaire  aiguë. 

Bans  ces  cas  les  symptômes  locaux  marquent  le  débtot  de 
la  maladie,  La  doulenr,  le  -gonflement,  la^  ehaleur  -des'  parties 
atteintes  apparaissent  tout  d’abord.  Ces  symptômes  atteignent 


BEV-UB  CRITIQUE. 


91 


uae  intensité  aussi  grande  que  dans  les  affections  inflam¬ 
matoires  les  plus  franches,  et  rien  ine ^permet  à  ce  moment  de 
les  en  différencier. 

Rapidement  le  gonflement  de  la  région  malade  augmente, 
un  abcès  se  forme  et  c’est  au  moment  de  son  ouverture  que 
les  débris  caséeux  qu’il  renferme  ou  que  l’examen  de  sa  cavité 
anfractueuse  mettent  sur  la  voie  du  diagnotic,  bientôt  rendu 
évident  par  la  marche  ultérieure  de  la  maladie  qui  prend  alors 
tous  les 'Caractères  delà  forme  chronique. 

La  forme  chronique,! qui  est  habituelle,  est  caractérisée  au 
début  par  la  présence  d’une  nodosité  dure,  rénitente,  élas¬ 
tique,  dans  des  régions  facilement  explorables,  tels  'que 
répididyme,  le  parenchyme mammaire,  le  tissu  celiulaire,  etc. 
Dans  les  régions  plus  difficilement  aecessibies  à  l’explora- 
tion  directe  (lorsque  la  lésion  a  pour  siège, ' par  uxemple,  une 
'  synoviale  articulaire  buune  épiphyse  .osseuse),  les  symptômes 
fonctionnels  deviennent  les  seules  manifestations  de  la  mala¬ 
die  et  se  traduisent  par  de  la  douleur,  de  la  gêne  fonction¬ 
nelle,  etc.  Puis  peu  à  peu  les  différents  symptômes  s’accen¬ 
tuent;  une  tumeur  volumineuse  est  produite,  fluctuante  ou 
fongueuse  suivant  son  siège,  suivant  son  contenu;  elle  gagne 
la  périphérie  et  finit  par  ulcérer  la  peau  ou  uUe  muqueuse 
pour  déverser  son  contetiu  au  dehoas^.  Cette  ouvertui-e  ulcé¬ 
reuse  une  fois  créée  peut,  dans  quelques  cas,  ainsi  que  nous 
l’avons  indiqué,  se  cicatriser  .spontanément.  Mais  la  règle  est 
que  le  trajet  fistuleux,  fongueux,  persiste  indéfiniment.  Uh 
stylet  introduit  par  l’orifice  qti’il  présente  .arrivé  ;aii  centre 
de  l’ahcès,  et  si  le  point  de  départ  du  néoplasme  est  un  os.,  le 
contact  de  l’intrument  explorateur  avec  le  tissu  nsseux  fait 
reconnaître  exactement  l^orifice  de  la  lésion.. 

Si  au  lieu  de  siéger  plus  ou  luioins  profondément,  le  néo¬ 
plasme  tuberculeux  est  infiltré  dans  l’épaisseur  d’une 
muqueuse,  son  Tata'ollissement  caséeux  entraînera  la  forma¬ 
tion  d’une  uloération  plus  ou  moins  pitlfondeà  tendance 
extensive. 

La  marché  de  la  maladie,  le  plttS  Soûvenlt  lente  et-continue, 
•est  quelquefois  entrecoupée  dé  poussées  s’.acG0Eàpâguant  de 
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phénomènes  réactionnels  inflammatoires  pendant  lesquels 
les  progrès  du  mal  sont  plus  rapides.  Les  terminaisons  sont 
la  guérison,  surtout  fréquente  chez  les  jeunes  sujets,  la  per¬ 
sistance  des  trajets  flstuleux  et  de  la  suppuration  entraînant 
l’affaiblissement,  le  dépérissement  progressif  des  malades  et  la 
généralisation  se  faisant  par  le  transport  des  colonies  bacil¬ 
laires  par  la  voie  lymphatique  surtout. 

Traitement.  —  La  connaissance  de  la  nature  microbienne 
de  la  tuberculose  a-t-elle  modifié  la  thérapeutique  dirigée 
contre  ses  lésions? 

On  devait  le  supposer.  Une  lésion  tuberculeuse,  même  cir¬ 
conscrite,  contenant  des  bacilles  et  créant  un  danger  perma¬ 
nent  d’infection  pour  l’organisme,  il  semblait  logique  d’inter¬ 
venir  ünmédiatement  dans  tous  les  cas  où  les  lésions  restent 
accessibles  aux  chh’urgiens,  et  où  l’ablation  de  la  totalité  de 
la  partie  malade  est  réalisable. 

Cette  manière  de  voir  n’a  cependant  pas  prévalu.  Ainsi  que 
Ch.  Nélaton  le  fait  remarquer  dans  une  Revue  générale  insé¬ 
rée  dans  la  Revue  d’Hayem,  les  indications  opératoires  dans 
le  traitement  des  affections  tuberculeuses  doivent  tenir  compte 
de  deux  facteurs  :  1»  la  gravité  de  la  lésion  locale,  2“  le  danger 
possible,  nullement  fatal,  de  l’infection  de  l’organisme  tout 
entier  par  une  lésion  circonscrite. 

Mais  dans  la  pratique  journalière,  c’est  toujours,  en  somme, 
l’état  de  la  lésion  locale  qui  dicte  la  conduite  du  chirurgien. 

Ch.  Nélaton  examine  trois  cas.  Dans  le  premier,  les  lésions 
tuberculeuses  sont  douloureuses,  très  avancées  ;  il  ne  peut  y 
avoir  aucun  espoir  de  conservation  de  l’organe  malade.  Qu’il 
s’agisse  d’une  arthropathie  tuberculeuse  ou  de  la  fonte 
caséeuse  d’un  testicule,  d’un  ganglion,  etc.,  c’est  à  une  opéra¬ 
tion  d’exérèse  qu’il  faut  recourir. 

Dans  ce  cas,  il  n’y  a  point  d’hésitation  possible,  la  gravité 
de  la  lésion  locale,  aussi  bien  que  la  crainte  de  la  généralisa¬ 
tion,  commandent  l’intervention  rapide. 

Dans  un  second  cas,  la  lésion  ne  présente  aucun  caractère 
de  gravité  locale,  mais  elle  n’intéresse  pas  un  organe  dont  la 
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suppression  entraîne  unô  gêne  ou  une  difformité.  C’est,  par 
exemple,  un  abcès  froid  sous- cutané,  une  Carie  d’un  point 
superficiel  du  squelette,  une  adénopathie  superficielle.  La 
lésion  est  facilement  accessible;  grâce  à  l’antisepsie,  elle 
n’offre  point  de  danger;  l’indication  est  donc  d’opérer,  non 
pas  que  le  malade  ne  puisse  peut-être  arriver  spontanément 
à  guérison,  mais  parce  que  cette  guérison  spontanée  sera 
certainement  fort  longue,  et  que  nous  pouvons  facilement, 
et  sans  danger,  obtenir  rapidement  le  même  résultat.  On 
soustrait,  de  plus,  immédiatement  le  malade  aux  dangers  de 
la  généralisation. 

Dans  les  cas  que  nous  venons  d’examiner,  les  deux  raisons 
déterminantes  de  l’intervention  concordent,  mais  dans  une  troi¬ 
sième  catégorie  de  faits  elles  sont,  au  contraire,  en  opposition 
Ce  sont  alors  les  indications  locales  qui  dictent  la  conduite  du 
chirurgien. 

11  s’agit  de  ces  cas  de  tuberculose  intéressant  un  organe, 
jouant  un  rôle  important  dans  l’économie  :  l’œil,  le  testicule, 
une  jointure. 

Si  on  se  laissait  guider  par  la  seule  crainte  d’une  généralisa¬ 
tion  possible,  il  faudrait  intervenir  immédiatement.  Mais  ce 
n’est  point  ce  que  l’on  fait,  parce  que  l’on  sait  par  expérience, 
d’une  part,  que  les  lésions  tuberculeuses,  au  début,  peuvent 
rétrocéder  et  guérir,  et  que,  d’autre  part,  jla  généralisation, 
possible  à  la  vérité,  est  loin  d’être  fréquente. 

Plusieurs  fois  déjà  cette  question  a  été  portée  devant  la 
Société  de  chirurgie,  et  la  conclusion  adoptée,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  tuberculose  oculaire  a  été  la  suivante  :  Quand  les 
müieux  de  l’œil  ne  sont  pas  enflammés,  quand  la  vision  est 
conservée,  l’abstention  doit  être  la  règle.  Là  même  manière 
de  faire  est  adoptée,  en  ce  qui  concerne  les  lésions  épididy- 
maires  au  début,  et  pour  les  lésions  articulaires  la  majorité 
des  chirurgiens  français  ont  encore  recours  à  l’immobilisa¬ 
tion  et  à  la  compression  ouatée,  et  repoussent  la  résection 
primitive. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  dire  que  la  crainte  de  la  géné¬ 
ralisation  des  lésions  tuberculeuses  n’est  habituellement 
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qu’une  cause  déterminante  secondaire  de  l’interrention  chi¬ 
rurgicale,  et  que  eelle-ci  reste  tout  em1)îère  subordonnée  aux 
in  dicationsi  locales . 

Voyons  maintenant  si,  loin  déconseiller  l’intervention  opé¬ 
ratoire  plus;  fréfmemte,  la  nature  mîcrohien ne  des  lésions  n’est 
pas  capable,  de  créer  une  contre-indicationi  à  l’opération? 

M.  Verneuil,  en  1883,  a  appelé  l’attention  de,  ta  Société  de 
chirurgié  sur  ' la  gravité  des  opérations' pratiquées  chez:  les 
tuberculeux;:  il  a,,  montré  que,  dans'  -uin  certain  nombre  de; 
cas,  ces  opérations;  étaient  suivies  d’accidents,  pulmonaires; 
ou  méningés,  emportant  rapidement  les  malades..  MM..  Ber¬ 
ger,  Périer,,  Polàillon;  rapportèrent,  à  ce;  moment  des  faits 
confirmaoit  l’bpinàon.éé  M.  Vernèiril;  Cés  domplicatidiais  ont; 
été  quelquefois,  signalées  depuis,  et 'l’on  peut;  se.  demander  si, 
le  traiimatisnie;  ne  donne  pas  nù  coup;  de'  fouet  aux  lésions; 
coexistentes  dans  d’autres  organes,  ou  si  par  la  plaie  opéra- 
tolne;  uneiantQ-inoculatiouui’a.point  lieu.. 

Quelle  que  s.oit  r explication  des  accidendis  que  l’on  adopte, 
le  fait  existe;  mais  il  ne  peut  pas  constituer  une. contre-indi¬ 
cation  à,  rtatervention,.  car'  dans  les  statistiques  présentées 
par  M..  Vemeudl;.  oin  voM  que;  les  complications  en  question; 
sont,  rares;,,  et  se  sont  pf  ôsentéesi  dans  6  0.f0‘  des  cas  (statistique 
de  Voelliars;),  ou  9-0/0;.  statistique  d®  Mbumeister. 

Dîantrepart,  oui'  a  publié  dans  ces  derniers  temps  un  cei';- 
tain  nombre  de  travaux  aur  le. sujet  dé  l’interventdbm  chirur;- 
giicale;  chez  les  tuihéreulehx.,  Gh.,  Nélalén  relevant;  les  cas 
d’opérations  &it,es  chœ  lesi  tuberculéux  dans  les  thèses;  dé- 
Petitot  et'.  Goudray,  dans  les  maémoiresi  de'  PDinsot,  de  Gan;- 
golphe,  ne  trouve  guère.  Les;  accidents  en  question- signalés  que; 
dans  1„&.  Q/û. 

Qn  voit  éoffic,  qu’une  complication  aussi  rare  ne  saurait 
créer  une  contreHindieation,  «  et  l’on  peut  dire  que,  lorsqu’oa- 
pratiquera.  une,  opération  chez  un  tuberculeux,  on  saura 
que,  outre  les  eomplicaitions  générales  auxquelles  est  exposé-^ 
tout  opéré  quel  qu’il  soit,  le  tuberculeux  a,  en  outre,  à  redouter.’ 
une-  GompUcation.  spéciale,  doint  l’éventualité  ne  doit  pas  plus 
nous  lier  les  mains  que  la  possibilité;  de  l’érysipèlO' ou  de- 
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l’infectian  puraleate,  ne;  noua  empêclue;  â’iiutervenir  chez 
d’autres  sujets.  »  (Ch.  N/élatonji, 

La  crainte  d’une  généraMsation;  tuberculeuse  ne.  fera  donc. , 
pasJtejetel?  une  opéralionj  indiqiiiLée  chez. un  tuberculeux,  pas. 
plus  qu’elte' ne  décidera,  à  recourir  à  une  exérèse,  sanglante,  si. 
on  peut  obtenir  la^guérison  d’unn  antre  façon. 

Les  raisons  qui  décideronifela.  conduite  du  chirurgien  s,eroat 
d’u®  tout  autre  ordre., 

La  thérapeutique  des  affections  tuberculeuses,  doit  tenir 
compte  :  1“'  de  l’âge,  du  malade;;  2“  du. degré  d’évolution  de,  la 
maladie. 

Gomme  chez-  les;  jeunes  sujets  l’évolution,  tuberculeuse, 
marche,  dans  un.certain  nombre,  de  cas,,,  spontanément  vers 
la  guérison  ;  il  faut  favoriser  le,  processus,  curateur  naturel 
lorsqu’on  est  en  droit  d’espérer  qu’il  se  produira.,  Qr„  la  ma^ 
nière  d’obtenir  ce  résultat  variera,  suivant- les  périodes;  de  la 
maladie..  Lorsque  le  tubercule  est  à  sa  première  phase,  à  létat 
de  petite  tumeur,  encore  isolée  et  sans  tendance  expansive, 
on  peut  espérer'  que  cette,  petite,  masse;  s’entuorera  d’une 
membrane  fl  hreuseienlcystanteii  et  que,  ainsi  isolée  au  milieu, 
des  tissus,  elle  ne  progresseêra  plus.  ei  restera,  à  l’état  detur 
hercule  crétacé,  sans  aucun  inconvénient,  pour  l’économie.. 

Les  GondiHons  qui  favoriseront  larrêt  de.  développejneut.  de. 
la  matière  tuberculeuse  et  '  son  enkystemenfe,  seront  toutes, 
celles  qui'  amont  pour  effet  di’écacter  linflammatioa  des  tissus, 
oùde  tubercule  se  développe,  ou del’atténner..  Nous;  avons  vu,, 
en  ëffët,  combien  l’bjperémie  intammatoire  est  favorable  à, 
léclosîon  des  produits  tuberculeux;  Âi  ce  titreî.lapplication, 
derêvulsifé,  tels  que  cautères,,  pointes  de;feu,,  vésicatoires ,,  etc, , , 
amont  souvent  une  influence  salutaire,,  et  lorsqu’il,  slagit 
de  tuberculose  axtieulairei,  l’immobilisition,  la  compression 
qui  modifie  si  profoaiiéinent,  la,  dreulation  d’un,  membre  et.  la 
nutrition  des  tissus,  amop.t  une, importance  bien  connue. 

Eh  même  temps^laithéraipeulique  générale  ne  devra.pas  être 
abandonnée  ;  l’usage  4®^  b’biuile',  de  foie  de  miorue*,.  le.  séjour 
aux  bains  dfe'.mier.  ou  aux  eaaïs  salines,;  auront  les  plus,  remar¬ 
quables  effets. -On  sait  aufliQutpé’feuiiCombien  .sont,  fréquents  les 
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exemples  de  tubercules  arrêtés  à  cette  première  période.  Ils 
forment  une  petite  saillie  fibreuse  indolente  et  stationnaire, 
qui  est  le  reliquat  de  la  maladie  guéide.  Pour  l’épididyme, 
pour  les  ganglions  lymphatiques,  pour  le  tissu  cellulaii-e 
sous-cutané,  les  cas'  en  sont  extrêmement  nombreux. 

Lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  une  période  plus  avancée, 
que  le  tubercule  s’est  caséifié,  et  qu’un  abcès  froid  s’est 
formé,  la  guérison  spontanée  peut  encore  se  produire,  nous 
avons  vu  comment  :  par  évacùation  du  pus,  transformation 
fibreuse  de  la  paroi  tuberculeuse,  et  retrait  progressif  de 
cette  paroi  ;  mais  il  faut  avouer  que  le  chirurgien  n’a  pas  à 
attendre  cette  terminaison  heureuse,  d’ailleurs  rare,  et  qu’il 
doit  la  favoriser.  Pour  cela,  il  n’a  qu’à  imiter  le  travail 
naturel,  ouvrir  l’abcès,  le  vider,  détruire  la  paroi  tuberculeuse 
par  le  grattage,  que  cette  paroi  ait  des  connexions  avec  le 
tissu  osseux,  le  tissu  cellulaire  ou  un  parenchyme  tel  que 
celui  du  testicule,  de  la  mamelle,  d’un  ganglion  lympha¬ 
tique,  etc. 

Telle  était  au  moins  la  pratique  suivie  jusque  dans  ces  der¬ 
nières  années;  elle  a  donné  d'excellents  résultats,  et  elle  est 
encore  applicable  à  nombre  de  cas,  mais  il  est  un  certain 
nombre  de  circonstances,  très  fréquentes  en  somme,  dans  les¬ 
quelles  le  chirurgien  se  trouve  impuissant  à  détruire  la  totalité 
de  la' paroi  tuberculeuse,  soit  que  cette  paroi,  très  irrégulière, 
envoie  des  prolongements  dans  des  régions  inaccessibles,  soit 
qu’une  portion  étendue  du  squelette  en  fasse  partie,  tels  sont, 
par  exemple,  ces  volumineux  abcès  migrateurs  qui  viennent 
faire  saillie  au  niveau  de  la  région  inguinale,  après  avoir  pris 
naissance  sur  un  point  plus  ou  moins  élevé  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  Dans  ces  cas-là,  après  évacuation  du  pus  de  l’abcès  et 
grattage  de  la  poche,  il  restait  un  trajet  fistuleux  livrant 
constamment  passage  à  une  abondante  quantité  de  pus,  ce  qui 
épuisait  progressivement  le  malade,  et  le  laissait  exposé  à 
toutes  les  complications  d’origine  infectieuse  ;  le  mal  persis¬ 
tait  en  effet,  puisque  sa  cause  n’avait  pu  être  atteinte.  C’est 
dans  ces  conditions‘-là  que  M.  Verneuil  proposa  une  méthode 
qui  paraît  avou  les  plus  remarquables  effets .  Après  avoir 
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fait  une  ponction  dans  l’abcès  et  l’avoir  vidé  de  son  contenu, 
il  y  injecte  une  certaine  quantité  d’éther  iodoformé.  Cet 
éther  iodoformé  abandonné  dans  la  cavité  de  l’abcès  semble 
y  déterminer  des  modifications  capitales,  car  au  bout  de  trois 
ou  quatre  injections  semblables  répétées  à  huit  jours  d’inter¬ 
valle,  la  guérison  est  obtenue. 

Au  congrès  de  chirurgie  de  1885,  M.  Verneuil  faisait  con¬ 
naître  cette  méthode,  et  signalait  trois  cas  de  sa  pratique  qui 
avaient  été  suivis  de  succès.  Verchère,  dans  la  Revue  de  Chi¬ 
rurgie,  a  publié  un  mémoire  sur  cette  question,  contenant 
de  nombreux  exemples  de  guérisons  analogues,  même  chez 
des  adultes,  et  il  semble  que  nous  ayons  là  un  puissant 
moyen  thérapeutique  contre  les  lésions  tuberculeuses,  destiné 
à  se  substituer  dans  nombre  de  cas  à  l’intervention  sanglante. 

Du  reste,  l’action  de  l’iodoforme  sur  les  produits  tubercu¬ 
leux  est  connue  depuis  longtemps .  Mosetig,  Kœnig,  etc.,  l’ont 
depuis  longtemps  préconisé  comme  modificateur  des  fongosi¬ 
tés  tuberculeuses  articulaires.  La  poudre  d’iodoforme  était 
appliquée  directement  sur  le  produit  tuberculeux,  dans  les 
résections  atypiques  par  exemple,  dans  les  curages  articu¬ 
laires  où  l’opération  n’avait  pu  être  complète. 

Ces  résultats  ont  une  importance  capitale,  car  il  semble 
démontré  qu’un  certain  nombre  de  substances  ont  une  action 
puissante  pour  détruire  le  microbe  de  la  tuberculose  et 
entraver  ses  effets.  Les  injections  d’éther  iodoformé  ,  les  appli¬ 
cations  d’iodoforme  en  sont  des  exemples;  les  recherches 
médicales,  et  en  particulier  celles  de  M.  Bergeon,  de  Lyon, 
nous  montrent  des  effets  analogues,  obtenus  par  le  passage 
dans  les  poumons  tuberculeux  de  gaz  hydrogène  sulfuré,  de 
telle  sorte  qu’il  semble  que  beaucoup  soit  à  espérer  à 
l’avenir  de  ces  agents  anti- tuberculeux. 

Quelle  que  soit  la  région  du  corps  que  nous  ayons  en  vue, 
qu’il  s’agisse  d’une  tuberculose  osseuse,  avec  abcès  ossifluent, 
d’une  tuberculose  épidydimaire,  d’une  adénopathie,  etc.,  les 
méthodes  tendant  à  détruire  ou  à  modifier  la  paroi  par  le 
grattage  ou  par  le  contact  de  substances  modificatrices  h’au- 
ront  d’effet  que  dans  des  conditions  faciles  à  déterminer. 

T.  159.  7 
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Il  faut,  lorsqu’on  recourt  à  la  méthode  sanglante,  que  la 
destruction  du  néoplasme  tuberculeux  soit  complète,  que  la 
curette  ou  la  gouge  puisse,  par  conséquent,  enlever  tous  les 
points  envahis  par  le  mal,  ou  que  l’injection  modificatrice 
puisse  faire  porter  son  action  sur  tous  les  tissus'  intéressés. 
Or,  ces  conditions  pourront  être  réalisées  lorsqu’une  portion 
peu  étendue  et  superficielle  du  squelette  ou  d’un  parench3une 
glandulaire  aura  donné  naissance  à  i’ahcès  ossifluent  dont 
l’ouverture  livre  accès  vers  la  lésion  primitive. 

Dans  le  cas  opposé,  lorsque  la  cavité  de  l’ahcès  froid 
entoure  de  larges  étendues  d’infiltrations  tuberculeuses  ou 
s’enfonce  profondément  dans  les  tissus  malades,  le  grat¬ 
tage  et  les  substances  modificatrices,  n’ayant  qu’une  action 
relativement  superficielle,  seront  impuissants  à  amener  la 
guérison.  C’est  alors  qu’il  faut  recourir  à  une  opération 
sanglante  radicale  et  pratiquer  l’extirpation  de  la  partie  ma¬ 
lade. 

Dans  les  cas  les  plus  graves,  qu’il  s’agisse  d’une  lésion 
articulaire  ou  osseuse,  ou  d’une  altération  tuberculeuse  du 
testicule,  de  la  mamelle,  l’amputation  est  la  seule  ressource. 
Ce  sera  même  habitueUeraent  le  seul  traitement  rationnel 
à  apporter  à  la  tuberculose  articulaire  ou  osseuse  des  adultes 
et  des  vieillards  qui,  comme  on  le  sait,  supportent  mal  les 
opérations  partielles,  telles  que  les  résections,  impuissants 
qu’ils  sont  à  faire  les  frais  d’une  réparation  difficile  et  de 
longue  durée. 

Mais  il  n’en  est  pim  de  même  chez  les  enfants  ou  les  ado¬ 
lescents  dont  les  manifestations  tuberculeuses  sont,  on  le 
sait,  beaucoup  plus  faciles  à  guérir. 

C’est  alors  que  les.  résections  peuvent  donner  et  donnent 
de  bons  résultats.  Ces  résections  peuvent  être  exécritéesi 
méthodiquement  et,  lorsqu’il  s’agit  de  tuberculose  articu¬ 
laire,  par  exemple,  la  totalité  du.  mal  pieut  être  enlervée^  avec 
les  deux  épiphyses.  Il  n'est  pas  toujours  besoin,  du  peste,  de 
faire  un  tel  sacrifice  ;  on  a  pu,  dans  bien  des  cas  où  les  os, 
n’étaient  point  atteints,,  fairei  une  simple  abrasion,  des  ton-*- 
gosités  synoviales  (arthrotomies);,  ou  bien  un  curage  delà. 
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cavité  articulaü-e  avec  grattage  et  évidement  partiel  des  os 
malades.  ,  '  . 

Ces  opérations  moins  radicales,  incomplètes,:  sont  alors 
suivies  d’attouchements  modificateurs,  de  cautérisations 
actuelles,  etc. 

C’est  dans  l’enfance  et' la  jeunesse,  dit  M.  Ollier,  que  les 
diverses  opérations  conservatrices  sortit  particulièrement  indi¬ 
quées  :  chez  l’enfant,  on  pratiquera  de  préférence  les  résec¬ 
tions  typiques,  les  opérations  qui  ne  peuvent  pas  nuire  à 
l’accroissement  des  os  par  le  cartilage  de  conjugaison. 

Ainsi  donc,  chez  l’enfant,  les  opérations  parcimonieuses 
sont  non  seulement  justifiées,  mais  indiquées  dans  bon 
nombre  de  cas,  surtout  depuis  que,  grâce  à  Tiodofonne,  nous 
possédons  un  agent  capable  de'  modifier  heureusement  les 
sm’faces  malades  rendues  plus  accessibles  par  l’intervention 
opératoire.  Dans  une  discussion  récente  de  la  Société  de 
Chirurgie,  10  février  1886,  MM.  Richelot,  Leforf,  Polaillon 
ont  rapporté  des  exemples  de  guérison  à  la  suite  d’opérations 
incomplètes.  Mais  de  semblables  opérations  sont  bien  aléa¬ 
toires  dans  leurs  résultats  chez  les  adultes,  et  la  règle,  pour 
la  tuberculose  des  adultes,  reste  encore  d’enlever  toujours 
la  totalité  du  mal. 

Dans  tout  ce  qui  précède,  nous  avons  supposé  le  chirurgien 
en  présence  d’une  manifestation  tuberculeuse  locale  chez  un 
malade  ne  présentant  point  de  lésions  viscérales. 

Si  maintenant  nous  envisageons  les  cas  où  une  tuhercülose 
pulmonaire  coexiste  avec  une  lésion  tuberculeuse  externe, 
nous  verrons  que  les  indications  de  l’intervention  restent 
absolument  les  mêmes,  la  seule  contre-indication  sera  l’état 
de  débilitation  trop  grande  du  malade,  la  cachexie.  Il  est  en 
effet  inutile  de  faire  subir  une  opération  à  un  malade  con¬ 
damné  à  brève  échéance  par  les  lésions  pulmonaires.'  , 

Et  nous  conclurons  en  disant  que  la  théorie  microbienne  et 
la  crainte  de  la  généralisation  possible,  qui  en  est  la  consé¬ 
quence  directe,  n’entrent  aujoufd’huiquepoui’  unepart  irtsi- 
gnifiante  dans  les  déterminations  du  chirurgien. 

Il  est  au  contraire  probable  qüe  la  recherché  des  agents 
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destructeurs  du  micrôhe  tuberculeux  apporteront  dans 
l’avenir  dès  modifications  profondes  à  la  thérapeutique  géné¬ 
rale  de  la  tuberculose. 
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Hôpital  Tenon.  —  Service  du  D‘'  Hanot. 

LYMPHADÉNOME  DU  MÉDIASTIN.  —  PROPAGATION  PAR  EFFRACTION  AUX 
POUMONS,  AUX  BRONCHES  ET  AU  CŒUR. 

(Observation  recueillie  par  M.  Letienne,  externe  du  service). 

Lef...  (Blisa),  41  ans,  caissière,  entre  le  21  juin  1886  àla  salle  Collin. 

Antécédents.  —  Le  père  de  la  malade  est  mort  à  55  ans  d’une  con¬ 
gestion  cérébrale.  Sa  mère  a  une  santé  satisfaisante,  mais  souffre 
parfois  de  coliques  hépatiques.  Un  frère  en  bonne  santé  ;  trois  sœurs, 
dont  une  est  sujette  aux  douleurs  articulaires. 

La  malade  n’a  jamais  fait  de  maladie  grave  antérieure. 

Il  y  a  quatre  ans,  elle  eut  des  névralgies,  des  maux  de  tête,  qui 
durèrent  environ  trois  ou  quatre  mois.  La  malade  en  souffrait  depuis 
le  matin  à  son  lever  jusqu’au  second  déjeuner,  puis  les  douleurs 
cessaient  complètement  pour  reparaître  assez  régulièrement  le  len¬ 
demain  matin. 

Depuis  un  an,  sa  santé  générale  a  été  un  peu  ébranlée  par  des 
ennuis  divers. 

Il  y  a  six  mois  environ  elle  eut  encore  quelques  céphalées  et  a 
mouché  du  sang  à  diverses  reprises. 

Il  y  a  trois  mois,  la  malade  s’aperçut  que  son  cou  grossissait,  et 
qu’elle  avait  quelque  gêne  à  la  déglutition  ;  elle  vit  alors  qu’elle  por¬ 
tait  une  petite  tumeur  sur  la  ligne  médiane  un  peu  au-dessus  .de 
la  fourchette  sternale.  Les  téguments  n’étaient  modifiés  d’aucune 
façon.  Cette  grbsséur  ressemblait,  du  reste,  à  une  glande;  selon  son 
expression,  la  peau  glissait  sur  elle.  En  même  teiiips  elle  remarqua 
que  son  bras  gauche  était  lourd,  qu’il  était  plus  coloré  que  l’autre; 
la  circulation  s’y  faisait  moins  bien  que  du  côté  opposé. 

D’ailleurs,  elle  n’éprouve  aucune  souffrance,  aucune  douleur,  aucun 
retentissement  sur  l’état  général. 
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Ensuite,  elle  remarqua  que  le  décubitus  latéral  gauche  lui  occa¬ 
sionnait  une  certaine  gêne  qu’elle  n’avait  point  auparavant,  La 
tumeur  augmenta,  et  il  s’en  forma  d'autres  aux  alentours,  vers  les 
régions  du  cou.  L’affection  se  répandit  sur  toute  la  partie  antérieure 
et  supérieure  de  la  poitrine  et  de  préférence  au  côté  gauche.  Devant 
cette  marche  croissante,  elle  s'inquiéta  et  vint  consulter. 

A  première  vue,  on  aurait  pu.croire.  à  un  goitre  exophtalmique  en 
voyant  ce  gros  cou,  avec  un  certain  degré  d’exorbitisme  de  l’œil 
droit;  mais  on  sut  bientôt  que  cet  œil  avait  été  le  siège  d’un  trau¬ 
matisme  antérieur  (coup  de  ciseaux). 

Le  palper  fit  voir  que  la  tumeur  étalée  sur  la  partie  antéro-supé¬ 
rieure  de  la  poitrine  était  constituée  par  des  ganglions  tuméfiés 
formant  des  bosselures,  de  dureté  et  de  volume  variables. 

7  février,  La  malade  présente  depuis  quelque  temps  un  développe¬ 
ment  considérable  des  veines  superficielles  de  l’épaule  gauche  ;  de 
temps  à  autre  le  bras  gauche  devient  violacé.  Il  est  en  outre  le  siège 
de  douleurs  lancinantes,  se  produisant  spontanément  la  nuit  comme 
le  jour.  Elle  est  très  gênée  pour  lever  les  bras,  et  le  bras  droit 
surtout,  et  ressent  des  sortes  de  tiraillements  en  voulant  effectuer  ce 
mouvement.  «  Il  lui  semble,  dit-elle,  qu’elle  ait  une  plaie  dans  l’ais¬ 
selle.  »  Elle  n’a  jamais  eu  d’œdème  apparent  du  bras  droit. 

La  malade  n’a  aucune  gêne  respiratoire.  La  respiration  est  régu¬ 
lière  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine.  Rien  d’anormal  au  cœur, 

La  déglutition  est  légèrement  embarrassée.  Il  est  nécessaire  que  la 
malade  boive  beaucoup  pour  queles  aliments  passent  facilement  dans 
l’œsophage. 

L’état  général  est  assez  satisfaisant.  Cependant  la  malade  signale 
les  sueurs  nocturnes,  et  qui  tendent  à  se  localiser  principalement  au 
bras  gauche. 

Le  20.  Apyrexie.  La  nuit  dernière  cependant,  le  sommeil  a  été 
troublé  par  des  douleurs  assez  vives,  spontanées,  siégeant  dans  le 
bras  gauche.  Les  sueurs  nocturnes  continuent. 

Parfois  une  petite  toux  sèche,  avec  une  petite  expectoration  mous¬ 
seuse,  aqueuse;  mais  cette, toux  n’apparaît  qu’à  des  intervalles  irré¬ 
guliers  et  très  espacés.  On  note  que  le  pouls  gauche  est  un  peu 
plus  fort  que  le  droit,  ainsi  qu’il  arrive  normalement. 

Lorsque  la  malade,  pour  se  lever,  s’habiller,  se  peigner  surtout , 
est  obligée  de  tenir  les  bras  élevés,  la  face  devient, cyanosée,  comme 
si  elle  avait  subi  un  certain  degré  de  strangulation. 

Le  23.  Depuis  quelques  jours,  la  malade  est  agacée,  énervée. 
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Numêratians  des  globules 'sdngains  par  miliim.  cubes  : 

Globules  rouges.  4.825.200 
Globules  blancs.  -3.720 

mars.  La  niasse  ganglionnaire  sus-claviculaire  du  côté  droit 
a  un  peu  augmenté.  De  temps  en  temps,  il  se  fait  une  angmen- 
talion  assez  brusque  suivie  bientôt  d'iihe  sorte  de;  régression. 

Le  14.  Toux  quinteuse  :  expectoration  aqueuse  principalement, 
avec  quelques  striées  de  sang.  La  partie  gauche  de  la  poitrine  tout 
entière  e.st  beaucoup  plus' développée  que  la  droite.  Sous  l’aisselle, 
on  perçoit  un  ganglion  assez  douloureux  à  la- pression. 

La  respiration  est  normale  partout.  Au  niveau  des  3=,  4°,  S»,  et 
6“  vertèbres  dorsales,  et  à  droite  des  aphopliyses  épineuses,  zône 
oblongue  de.subraatité  de  7  à  8' centimètres  de  longueur  sur  2  centi¬ 
mètres  de  large. 

A  gauche,  au  niveau  de  l’angle  interne  de  l’omoplate,  on  entend 
un  souffle  artériel  qui  masqua  les  bruits  du  cœur  perçus  dans  le 
lointain.  Le  cœur  lui-méme  ne  donne  aucune  sensation  de  souffle; 
les  battements  sont  parfois  mal  rhythmés. 

Le  15.  Ce  matin,  à  la  suite  d’un  effoit,  palpitations  pénibles.  Le 
bruit  de  souffle  a  son  maximum  au  niveau  des  5°,  6®  vertèbres  dor¬ 
sales.  Il  est  présy.stolique  et  ne  s’étend  pas  en  avant. 

Le  16.  Depuis  quelques  jours,  l’état  d’énervement  qui  prend  la 
malade  sans  cause  appréciable,  Spontanément,  apparaît  plus  fré¬ 
quemment. 

Le  17.  Les  battemeùta  du  cœur  sont  aussi  précipités  que  ceux  du 
fœtus.  On.  sent  à  peine  le  pouls  radial.  La  malade  est  en  proie  à 
une  émotion  indescriptible  j  elle  ressent  une  gêne  précordiale  et  des 
douleurs  diffuses  vers  Tépaule  gauche. 

Le  18.  Les  angoisses  d’hier  sont  calmées. 

Le  20.  La  malade  a  fait,  la  nuit  passée,  des  efforts  pour  vomir  ; 
elle  a  rendu  des  eaux,  ce  qui  l’a  beaucoup  soulagée  et  accuse  une 
certaine  gêne  pour  avaler.  Voîi  rauque. 

Ce  matin,  accès  de  suffocation iLes'battemeols du  cœur  sontenoore 
précipjtés,  comme  ceux  du  cœur  d’un  fœtus. 

La  niasse  néoplasique  paraît  s’étendre  petit  â  petit  du  côté  de  la 
clavicule  droite. 

Lo  22.  Petit  ganglion  tuméfié  et  douloureux  derrière  la  branche 
montante  du  maxillaire  infériëur,  prœ-slerno-mastoïdien. 

Le  24.  La  malade  a  eu  hier  un  nouvel  accès  de  suffocation  assez 
intense,  ainsi  déterminé  :  elle  avale  bien  le  potage,  mais  les  solides 
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passent  moins  facilement;  or,  ayant  avalé  un  morcéau  de  viande, 
celui-ci  ne  put  pas  passer,  la  malade  commença  à  étouffer.  Pour 
faire  descendre  le  bol  jusque  dans  l’œsophage,  elle  avala  un  peu  de 
vin,  mais  elle  rejeta  ce  vin  sur  le  champ  et  l’obstacle  ne  fut  pas  vaincu. 
Pendant  ce  teoaps  elle  suffoquait.  Elle  ne  reprit  respiration  que 
quand  le  bol  alimentaire  fut  descendu. 

Un  nouveau  ganglion  dans  l’aisselle  du  côté  droit. 

Les  battements  du  cœur  sont  toujours  aussi  précipités. 

Le  27.  La  masse  antérieure  ganglionnaire  semble  augmenter  un 
peu  de  volume.  Elle  est,  d’ailleurs,  un  peu  plus  sensible  à  la  pres¬ 
sion. 

Le  29.  Hier,  dans  la  nuit,  la  malade  a  eu  trois  crises  :  elle  étouf¬ 
fait;  sensation  de  constriction  à  la  gorge.  Ces  crises  débutent  par 
de  là  raucité  de  la  voix.  Elle  a  des  séries  de  bâillements  qui  la 
fatiguent  beaucoup.  Ces  crises  sont  souvent  occasionnées  par  des 
aliments  qu’elle  a  peine  à  avaler. 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  les  côtés,  dans  les  parties 
supérieures  du  dos  et  dans  les  parties  où  siègent  les  ganglions 
hypertrophiés.  La  masse  paraît  augmenter  de  volume,  faire  une 
saillie  plus  grande. au-devant  du  cou. 

Le  3t.  Alternative  d’augmentation  et  de  répression  de  volume. 
Quand  les  ganglions  semblent  diminuer,  ils  paraissent,  en  même 
temps,  descendre  au  niveau,  comme  s’ils  étaient  poussés  par  une 
force  rétro-sternale,  puis  rétractés. 

2  avril.  La  voix  toujours  très  rauque.  Le  murmure  trachéal  semble 
encombré  de  mucosités  qui  sifflent  et  gargouillent.  Il  y  a  un  véri¬ 
table  cornage  avec  inspirations  rapides. 

La  face  n’est  plus  seulement  vultueuse,  elle  est  cyanosée,  réelle¬ 
ment  bleue  en  quelques  points;  les  parties  inférieures  des  joues 
sont  livides. 

Le  4.  Pas  de  nouvel  accès  de  suffocation.  La  malade  tousse  cepen¬ 
dant  très  souvent.  La  respiration  se  fait  suffisamment.  A  l’auscul¬ 
tation,  quelques  gros  ronchus. 

Le  7,  Apparilion,  depuis  hier,  d’un  petit  ganglion  douloureux  â  la 
région  sous-maxillaire  droite.  Pas  d’accidents,  et  une  accalmie  rela¬ 
tive  ces  trois  jours  derniers. 

La  malade  esf  toujours  cyanosée.  Elle  pouvait  auparavant  se  pei¬ 
gner.  Aujourd’.iiui,  cela  lui  est  devenu  impossible,  à  cause  de  l’an¬ 
goisse  produite  par  l’élévation  des  bras. 

Le  8^  La  nuit  dernière,  l’injection  sous-cutanée  de  morphine,  faite 
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chaque  soir,  n’a  pas  eu  d’effet,  La  malade  a  été  fort  oppressée.  Elle 
avait  des  battements  de  cœur  pénibles.  Elle  crache  un  peu  de  sang 
rutilant. 

Le  15,  Après  une  période  assez  calme  de  quelques  jours,  la  malade 
est  reprise  de  ses  crises  d’étouffement.  En  outre,  elle  a  des  nausées, 
et  vomit  quelques  matières  aqueuses.  L’air  pénètre  dans  la  poitrine, 
mais  on  entend  un  bruit  trachéal,  vapeur  qui  retentit  sur  tous  les 
points. 

Le  19.  La  malade  a  eu  dans  la  nuit  une  violente  crise.  Les  injec¬ 
tions  de  morphine  la  calment,  mais  seulement  pendant  qu’elle  est  sous 
leur  influence.  Les  autres  agents  antispasmodiques  et  calmants  sont 
sans  effet  (bromure  de  potassium,  chloral). 

Elle  ne  mange  presque  plus.  Elle  désire  les  aliments  qui  lui  sont 
donnés,  tels  que  du  lait  mélangé  à  des  jaunes  d’œufs.  Mais  quand  il 
s’agit  de  les  avaler,  elle  en  éprouve  une  sorte  de  dégoût,  ou  plutôt 
elle  a  une  grande  appréhension,  le  passage  s’effectue  mal,  et  elle 
s’étrangle  souvent 

Ce  matin,  le  bras  droit  est  un  peu  tuméfié,  d’une  tuméfaction  dure. 
Il  y  a  un  ganglion  volumineux  sous  l’aisselle  droite.  Elle  a  aussi 
des  douleurs  rétro -sternales.  II  lui  semble  que  sa  poitrine  va  éclater. 
Veinosités  sur  la  paroi  thoracique  antérieure. 

Le  21.  Des  inspirations  d’oxygène  l’ont  beaucoup  soulagée. 

Ce  matin,  là  malade  a  craché  du  sang  (1/2  verre  environ),  le  sang 
é’uait  rutilant  et  spumeux. 

Le  23.  Le  crachement  de  sang  ne  s’est  pas  reproduit.  Les  accès 
d’oppression  réapparaissent  chaque  jour.  Le  bras  droit  enfle  de 
plus  en  plus.  L’œdème  gagne  le  dos  de  la  main.  Les  angoisses,  l’état 
d’énervement  augmentent  aussi,  et  d’intensité  et  de  fréquence.  La 
malade  ne  paraît  plus  tirer  des  inhalations  d’oxygène  autant  d’avan¬ 
tages  que  dans  le  début. 

Chaque  jour,  3  injections  de  morphine  de  1  centigr. 

Le  26.  La  face  est  de  plus  en  plus  violacée.  La  main  droite  est 
toujours  œdématiée.  La  respiration  se  fait  péniblement,  l’angoisse 
augmente,  La  malade  dort  courbée  en  deux,  la  tête  sur  ses  genoux. 
Depuis  deux  jours,  on  lui  donne  chaque  jour  deux  lavements  avec 
2  grammes  de  chloral  et  4  injections  de  morphine. 

Le  27.  Sous  l’intlüence  du  chloral  et  de  la  morphine,  la  malade  est 
dans  un  état  d’assoupissement  qui  ne  l’empêche  pas  d’être  très 
excitée  par  moments.  Epistaxis  abondante. 

Ce  matin,  les  paupières,  sont  bouffies.  A  l’examen  des  urines,  on 
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trouve  par  la  chaleur  et  l’acide  acétique  un  léger  précipité  qui  se 
dissipe  par  l’addition  d’acide  nitrique. 

Le  29.  La  malade  respire  encore  assez  facilement  ;  l’air  pénètre 
dans  le  poumon,  mais  en  déterminant  des  bruits  saccadés  et  ron¬ 
flants. 

Elle  est  assoupie  et  présente  une  cyanose  de  la  face  très  marquée. 
Elle  conserve  pendant  la  veille  toutes  les  facultés  intellectuelles. 

Le  2.  Elle  dort  :  la  face,  les  lèvres  sont  complètement  bleues.  Il 
s’écoule  de  la  bouche  une  sanie  gris  rougeâtre.  Hier  elle  a  expectoré 
une  assez  grande  quantité  de  ce  liquide. 

10  heures  du  matin.  —  La  respiration  accompagnée  d’un  fort  ron¬ 
flement  se  ralentit  de  plu?  en  plus.  La  malade  est  peletonnée  dans 
son  lit;  remue  encore  quand  on  la  touche.  La  face  est  bouffie, 
extrêmement  cyanosée  ;  les  conjonctive  sont  des  taches  cechymotiques. 

La  respiration  ne  se  fait  plus  que  par  saccades  qui  diviennent  de 
plus  en  plus  rares,  puis  s’arrête  complètement.  Le  pouls  est  très 
petit.  Mort. 

Z.  Autopsie.  Le  linceul  qui  enveloppait  le  corps,  a  été  taché 
par  une  hémorrhagie  assez  abondante.  Environ  400  grammes  d’un 
sang  rouge,  rutilant.  Le  sang  provenait  du  vagin. 

Le  couteau,  porté  sur  la  partie  supérieure  du  thorax,  divise  les 
masses  qui  faisaient  saillie  au  dehors.  Cette  coupe  est  de  prime 
abord  analogue  à  celle  des  fibromes  utérins. 

Au  dehors  la  masse  couvre  le  tiers  supérieur  de  la  poitrine  et  est 
échancrée  sur  la  ligne  médiane.  Cette  masse  passe  en  avant  et  en 
arrière  du  sternum.  Les  articulations  chondro-sternales  sont  plus 
friables  que  de  coutume.  Cependant,  des  parties  latérales  et  anté¬ 
rieures  du  cou,  la  néoplasie  envahit  toute  la  cavité  médiastine.  Dans 
le  médiastin  antérieur,  elle  descend  au  devant  de  tous  les  organes  et 
les  enveloppe.  Le  cœur,  le  péricarde,  les  poumons  sont  atteints; 
au  devant  d’eux,  il  existe  une  sorte  de  cuirasse. 

Le  feuillet  viscéral  péricardique  présente  des  noyaux  multiples,  et 
de  forme  et  de  volume  variables,  disposés  comme  les  appendices 
graisseux  épiploïques. 

Le  péricarde  contient  environ  300  grammes  d’un  liquide  séro-san- 
guinolent,  foncé,  sans  dépôt  fibrineux.  Il  n’y  a  de  fausses  membranes 
ni  sur  le  feuillet  pariétal,  ni  sur  le  feuillet  viscéral. 

La  masse  néoplasique  a  pénétré  par  l’extrémité  supérieure  du  sac 
péricardique;  elle  semble  de  prime  abord  s’être  substituée  à  l’oreil¬ 
lette  gauche.  Les  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur  sont  encastrés 
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dans  le  bourgeon  prolongé  de  la  tumeur.:  Go  bourgeon  atteint  la 

grosseur  d’un  œuf  de  canard. 

Le  cœur,  petit,  est  atteint  d’atrophie  brune,  on  trouve  un  noyau 
gros  comme  une  noisette  dans  la  paroi  de  l’oreillette  droite,  pèse 
340  grammes. 

Sur  la  coupe  transversale  du  champignon  néoplasique  intrapéri- 
cardique,  on  voit  que  l’aorte  et  l’artère  pulmonaire  sont  sculptées 
dans  la  masse,  ce  qui  constitue  à  l’aorte  une  sorte  de  gaîne  épaisse 
en  avant  de  8  millimètres,  en  arrière  de  5  millimètres,  et  à  l’artère 
pulmonaire  une  gaîne  d’épaisseur  de  2  centimètres,  en  arrrière 
et  latéralement  de  12  millimètres  en  avant. 

L’oreillette  gauche  est  déjetée  en  arrière.  Quand  on  remplit  d’eau 
les  vaisseaux,  le  liquide  ne  s’échappe  pas.  Les  valvules  artérielles 
semblent  être  saines  et  s’oblitèrent  parfaitement. 

La  masse  enveloppe  le  larynx,  la  trachée,  le  corps  thyroïde,  tous 
les  vaisseaux  et  nerfs  du  cou;  elle  se  prolonge  surtout  dans  le  mé- 
diastin  antérieur  sous  forme  de  cuirasse.  C’est  une  masse  squirreuse, 
qui  orie  sous  le  couteau.  La  surface  de  section  est  d’un  blanc  mat. 
On  y  voit  se  dessiner  assez  nettement,  par  places,  des  masses  sphé¬ 
riques  qui  représentent  des  ganglions  englobés  dans  la  tumeur. 

Le  corps  thyroïde  m’est  guère  reconnaissable.  On  voit  dans  une 
partie  de  la  tumeur  provenant  de  la  région  cervicale  latérale  un 
petit  muscle  entouré  par  tout  le  nouveau  tissu  et  complètement  isolé. 
C’est  l’omo-hyoïdien  probablement.  Il  parait  être  sain  et  a  conservé 
sa  coloration  rouge. 

L’œsophage  n’est  pas  ulcéré;  l’eptomac  est  petit,  revenu  sur  lui- 
même.  On  ne  trouve  rien  dans  l’intestin. 

.  La  trachée  est  englobée  dans  la  masse,  pleine  de  sanies  sangui¬ 
nolentes. 

Dans  les  bronches,  la  production  nouvelle  qui  comprime  la  paroi 
externe  fait  saillie  à  l’intérieur  sous  la  forme  de  mamelons  étroits, 
peu  élevés,  blancs. 

Les  poumons  ont  avec  la  tumeur  une  adhérence  intime  :  ils  se 
continuent  et  se  confondent  avec  celle-ci.  La  masse  néoplastique  est 
entrée  par  effraction  dans  le  poumon.  Elle  envahit  le  tissu  pulmo¬ 
naire  de  telle  sorte,  qu’à  un  moment  donné,  la  néoplasie  paraît  avoir 
remplacé  le  tissu  pulmonaire  sans  interposition  d’un  tissu  de  tran¬ 
sition.  De  la  ligne  d’envahissement,  partent  des  tractus  qui  dessinent 
les  lobules  pulmonaires.  Le  reste  du  poumon  paraît  sain,  on  n’y 
trouve  pas  de  noyaux.  On  ne  rencontre  ni  foyer  d’hémorrhagie,  ni 
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foyer  de  pneumonie.  Les  poumons  crépitent  partout;  ils  présentent 
un  peu  d’emphysème  sur  les  bords  ;  ils  pèsent  140  grammes. 

Les  reins  sont  durs,  se  décortiquent  facilement.  A  la  surface,  en 
certains  points,  on  voit  de  petites  masses  grosses  comme  une  tête 
d’épingle,  ou  un  peu  plus  volumineuses.  Elles  sont  blanches  et  un 
peu  dures  à  la  coupe. 

Rein  droit  =  150  grammes. 

—  gauche  =  160  gr. 

Le  foie,  déformé  par  le  corset,  a  son  lobe  droit  rénifôrme.  On  n’y 
trouve  rien  de  particulier  à  la  coupe.  Poids  ==  1360  grammes. 

La  vésicule  biliaire,  légèrement  distendue,  contient  une  bile  noire. 
Rate  grosse  =  270  grammes. 

L’utérus  est  congestionné  â  la  surface.  Il  est  petit,  et  présente  sur 
la  face  postérieure  deux  ou  trois  petits  fibromes,  dont  l’un  est  par¬ 
faitement  pédiculé.  Rien  dans  les  annexes. 

Le  cerveau  est  enveloppé  d’une  sérosité  légèrement  gélatineuse 
répandue  sous  l’arachnoïde. 

Il  n’y  a  aucune  lésion  dans  les  noyaux  gris,  ni  en  d’autres  points. 
Poids  =  1.400  grammes. 

Examen  histologique.  — Les  différents  points  delà  tumeur  ont 
été  examinés  au  microscope;  partout  on  a  trouvé  la  structure 
typique  du  lymphadénome  ;  des  coupes  fines  et  traitées  par  le  pin¬ 
ceau  montrent  nettement  du  tissu  réticulé  prenant  naissance  sur  les 
vaisseaux  et  limitant  des  loges  qui  contiennentd.es  cellules  lym¬ 
phoïdes. 

Au  cou,  la  tumeur  a  envahi  tous  lesorganes  de  la  région,  en  par¬ 
ticulier  les  muscles  dont  on  ne  retrouve  plus  que  des  fibres  dissé¬ 
minées,  atrophiées  par  compression  et  en  certains  points  seulement 
reconnaissables  à  leur  teinte  brune;  dans  le  médiastin,  elle  englobe 
les  gros  vaisseaux  sans  altérer  leur  structure,  et  elle  envoie  dans 
les  deux  poumons  de  larges  bandes  de  tissu  cancéreux,  au  contact 
desquelles  les  alvéoles  pulmonaires,  remplis  de  cellules  lymphoïdes, 
donnent  l’aspect  du  tissu  pulmonaire  hépatisé. 

Nous  relèverons  ici  quelques-unes  des  particularités  les  plus  inté¬ 
ressantes  de  cette  observation. 

On  a  vu  que  la  tumeur  médiastinîque  s’est  propagée  par  effraction 
dans  les  bronches  et  dans  les  poumons. 

Les  bourgeons  néoplasiques,  qui  avaient  pénétré  de  dehors  en 
dedans  jusqu’au  tuyau  bronchique,  ont  dû  contribuer  à  la  produc- 
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lion  des  hémoptysies  observées  pendant  la  vie.  C’est  là  une  cause 
d’hémoptysie  assez  exceptionnelle. 

La  propagation  par  effraction  s'est  faite  aussi  vers  le  poumon  ;  on 
dirait  en  quelque  sorte  que  la  masse  lymphadénique  a  vidé  les  cel¬ 
lules  qui  les  comblaient  dans  les  alvéoles  pulmonaires  où  elles 
avaient  continué  à  vivre.  Il  y  avait  là  un  cancer  secondaire  tout 
spécial  du  poumon,  un  cancer por  bouture  lymphadénique. 

L’organe  envahi  ne  semble  point  participer  directement  à  la  for¬ 
mation  de  la  néoplasie;  il  ne  fait  que  la  léger  et  la  nourrir.  Inutile 
dé  faire  remarquer  que  l’examen  histologique  suffit  à  prouver  que  le 
point  de  départ  de  la  tumeur  n’a  pas  été  pulmonaire. 

On  a  vu  aussi  que  le  myocarde  a  été  envahi  par  le  même  procédé 
et  cette  propagation  peut  rendre  compte  pour  sa  part,  en  outre  de 
la  compression  exercée  sur  les  nerfs  pneumo-gas trique  et  sympathi¬ 
que,  des  troubles  cardiaques  signalés  dans  l’observation. 

D’ordinaire  l’inflltration  du  microbe  par  les  noyaux  carcinoma- 
teurs  se  traduit  par  l’accélération  des  battements  du  cœur  et  je  me 
rappelle  avoir  vu,  sur  ce  signe,  mon  maître,  le  D'  Bucquoy,  diagnos¬ 
tiquer  la  généralisation  d’un  cancer  du  médiastin,  au  cœur.  Dans  un 
cas  analogue  que  j’ai  observé  l’an  dernier,  l’accélération  extrême  des 
battements  de  cœur  était  liée  également  à  la  présence  dans  le  myo¬ 
carde  de  noyaux  secondaires. 

A  un  moment  donné,  on  a  noté  l’apparition  d’un  bruit  de  souf¬ 
fle,  rude,  systolique,  qui  s’entendait  avec  maximum,  à  la  pointe  dusoa- 
pulum  gauche  et  se  propageait  de  haut  en  bas  le  long  du  rachis.  La 
lésion  myocarditique  ne  nous  semble  pas  suffisante,  en  l’absence 
d’altération  valvulaire,  pour  expliquer  ce  bruit  anormal.  Nous  nous 
demandons  s’il  ne  se  produisait  pas  au  niveau  de  la  portion  de  l’aorte 
fortement  comprimée  par  la  tumeur,  et  qui  correspondait  exactement 
au  foyer  maximum  du  souffle  dont  il  s’agit.  Cette  hypothèse  nous 
paraît  la  plus  vraisemblable  de  toutes  celles  que  soulève  l’explication 
de  ce  symptôme  singulier. 


REVUE  GÉNÉRALE 

PATHOLOGIE  MÉDICALE. 

L’antipyrine  dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
par  Fbænkel  (Soc,  de  méd.  int.  de  Berlin,  18  oct.  1886),  -  Avons-nous 
dans  l’antipyrine  un  médicament  destiné  seulement  à  combattre  la 
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lièvre  du  rhumatisme  aigu  ou  faut-il  lui  concéder  une  vertu  spécifique? 
Plusieurs  médecins,  Alexandre,  Neumann,  Lenharz,  ont  déjà  ré¬ 
pondu  à  cette  question  et  Frænkel  se  montre  comme  eux.  partisan  de 
la  spécificité. 

Cet  auteur  a  traité  en  effet  34  rhumatismants  aigus  dont  l’âge  variait 
de  14  à  28  ans.  Ceà  malades  pouvaient  se  diviser  en  deux  séries  : 
celle  des  cas  légers,  au  nombre  de  13,  dans  lesquels  la  température 
n’atteignait  pas  39“  et  où  l’on  notait  peu  de  rougeur,  peu  de  gonfle¬ 
ment  des  jointures;  celle  des  cas  graves,  au  nombre  de  21. 

Sous  l’influence  de  l’antipyrine,  l’auteur  a  vu  9  fois  dans  la  pre¬ 
mière  série  et  4  fois  dans  la  seconde,  les  accidents  céder  rapidement, 
c'est-à-dire  dès  le  3“  et  même  le  second  jour  du  traitement  :  plu¬ 
sieurs  fois  le  succès  rapide  a  été  obtenu  chez  des  malades  déjà  soi¬ 
gnés  pendant  des  semaines  à  domicile  avant  d’entrer  à  l’hôpital. 
Connaît-on  un  spécifique  qui  puisse  donner  de  meilleurs  résultats? 

Frænkel  fait  prendre  à  ses  malades  en  24  heures  cinq  doses  d’un 
gramme  d’antipyrine  dans  une  cuillerée  à  soupe  d’eau  de  menthe. 
Les  doses  sont  répétées  de  la  même  façon  trois  jours  de  suite,  ce  qui 
donne  une  somme  de  15  grammes,  puis  pendant  cinq  jours  on  admi¬ 
nistre  encore,  même  dans  le  cas  de  guérison  apparente,  des  doses 
quotidiennes  de  2  grammes.  Les  malades  ne  consomment  donc  en 
totalité  que  25  ou  30  gr.  d’antipyrine.  Ils  supportent  bien  en  géné¬ 
ral  le  médicament,  vomissent  rardtaent;  on  note  d’habitude  des 
sueurs  profuses;  mais  l’auteur  n’a  pas  observé  de  collapsus  ni  de 
complications  d’aucun  ordre.  Deux  fois  il  a  noté  l’exanthème  carac¬ 
téristique  et  cet  exanthème  a  été,  dans  un  cas,  si  intense,  si  étendu, 
qu’on  a  dû  suspendre  la  médication. 

Si  l’on  songe  aux  nombreux  accidents  que  fait  naître  l’acide  sali- 
cylique  (dyspnée,  bourdonnements  d’oreilles,  délire,  etc.),  on  sera 
tenté  de  substituer  à  ce  médicament  classique  l’antipyrine,  surtout 
dans  les  formes  nerveuses  et  dans  le  rhumatisme  cérébral.  Lenharz 
conseille  également  l’antipyrine  quand  il  constate  une  tendance  à  la 
dépression  et  à  l’affaiblissement  cardiaque. 

Il  faudrait  savoir  encore  si  l’antipyrine  préserve  mieux  que  l’acide 
salicylique  des  déterminations  cardiaques;  mais  l’auteur  attend, 
pour  se  prononcer  sur  ce  point,  de  plus  nombreuses  observations.  . 

Malgré  les  bons  résultats  de  l’antipyrine,  malgré  la  rareté  des  in¬ 
succès  absolus  (  2’sur  34  cas),  Frænkel  reconnaît  la  proportion  rela¬ 
tivement  élevée  des  récidives  et  des  rechutes.  Dans  quatre  cas 
légers  et  dans  11  cas  graves,  il  a  dû  prolonger  le.  traitement  pen- 
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dant  deux  semaines  en  administrant  tous  les  jours  3  ou  4  grammes 
d'antipyrine.  Cinq  cas  graves  ont  nécessité  enfin  l’emploi  de  l’acide 
salicylique.  Ces  faits  prouvent  bien  que  la  médication  salicylée  doit 
être  conservée  avec  respect  et  qu’il  faut  se  garder  d’une  excessive 
précipitation  dans  l’application  du  nouveau  traitement. 

L.  Gallurd. 

De  l’antipyrine  dans  la  migraine.  (Ungar  Cenlrabl.  für  Klin.  Médi¬ 
an.,  n»  45,  1886).  11  faudrait  dresser  une  longue  liste  pour  énumérer 
toutes  les  drogues  essayées  contre  la  migraine,  et  l’on  peut  ajouter, 
■essayées  presque  toutes  sans  succès. . 

Voici  qu’Ungâr  dit  avoir  obtenu  de  bons  résultats  par  l’emploi  de 
l’antipyrine.  11  a  été  conduit  à  se  servir  de  cette  substance,  non 
par  des  considérations  théoriques,  mais  à.cause  de  l’analogie  qu’elle 
offre  dans  ses  effets  thérapeutiques  avec  le  salicylate  de  soude,  qui,  on 
le  sait,  est  souvent  efficace  contre  la  migraine.  S’appuyant  sur  ses 
propres  recherches  et  sur  les  résultats  obtenus  par  plusieurs  de  ses 
collègues  qui  avaient  bien  voulu,  sur  sa  demande,  essayer  le  médi¬ 
cament  dans  la  migraine,  üngar  conclut  que  l’antipyrine  est  au 
point  de  vue  de  la  sûreté  et  de  la  rapidité  d’action,  un  des  médi¬ 
caments  les  plus  énergiques  dans  l’hémicrânie.  Administrée  au  début 
de  l’accès  ou  pendant  les  prodromes,  l’antipyrine  a  presque  tou¬ 
jours  empêché  la  production  d’un  véritable  accès  typique,  ou  du  moins 
considérablement  diminué  l’intensité  de  la  forme  symptomatique  habi¬ 
tuelle.  Des  malades  Sujets  à  des  attaques  qui  empêchaient  toute  occu¬ 
pation  ou  qui  les  retenaient  au  lit,  peuvent  sans  trop  grande  souf¬ 
france,  ou  même  sans  fatigue,  vaquer  à  leurs  affaires.  Lorsque  le 
médicament  était  donné,  au  moment  où  l’accès  avait  déjà  commencé, 
il  avait  encore  une  action  favorable,  en  atténuant  les  douleurs  et 
modérant  là  Crise.  î'^Beaucoup  de  ces  malades  avaient  essayé  vai¬ 
nement  diverses  médications. 

Cependant,  il  ne  faut  pas  considérer  l’antipyrine  comme  un  médi¬ 
cament  infaillible.  Il  y  a  des  cas  où  le  moyen  ne  réussit  point;  plus 
rarement  on  observe  des  malades  chez  lesquels  il  échoue  contre  cer¬ 
tains  accès  seulement,  sans  qu’on  puisse  déterminer  l’origine  de  ces 
différences  d’action  thérapeutique. 

üngar  administre  chez  l’adulte  :  1  granime  d’antipyrine  à  la  fois; 
exeptionnellement,  1  gr.  50.  L’action  se  fait  sentir  dans  l’espace  d’une 
heure,  sinon  il  faut  donner  une  nouvelle  dose  d’un  gramme,  après 
laquelle  On  voit  fréquemment  survenir  l’effet  désiré.  Lbdoox-Lebaed. 
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Ankylosé  des  deux  articulations  de  la  hanche  dans  une  position 
défectueuse,  ostéotomie.  — Après  avoir  mentionné  les  faits  analogues 
de  Volkmann,  Studepski  et  Mordhorst,  l’auteur  rapporte  rijistoiro 
d’un  de  ses  malades,  un  garçon  de  14  ans,  qui  dans  le  cours  d’une 
variole  grave  avait  été  atteint  d’une  ankylosé  des  doux  articulations 
de  la  hanche  et  du  genou.  L’ankylose  des  articulations  de  la  hanche 
était  complète  ;  la  hanche  droite  était  fixée  dans  la  position  de  la 
luxation  en  arrière,  en  haut  de  la  hanche  gauche  à  angle  droit. 
L’articulation  du  genou  droit  était  en  angle  de  135°,  celle  du  génou 
gauche  en  angle  de  90°,  il  existe  encore  une  faible  mobilité. 

L’auteur  pratiqua  l’extension  forcée  des  deux  articulations  du 
genou  et  dans  la  même  séance  la  résection  avec  le  ciseau  d’une  arti¬ 
culation  de  la  hanche.  Malgré  l’état  normal  de  la  plaie  de  résection, 
il  survint  de  la  fièvre;  24  jours  plus  tard  résection  de  l’autre  articu¬ 
lation  de  la  hanche.  Fièvre  continue;  un  examen  exact  lit  voir,  après 
l’enlèvement  de  l’appareil  d’extension,  une  suppuration  dés  articu¬ 
lations  des  deux  genoux  qui  fut  traitée  des  deux  côtés  par  incision 
et  drainage.  Le  malade  dépérit  par  le  fait  de  la  suppuration,  d’un 
fort  décubitus,  de  la  diarrhée,  il  se  remit  cependant  sous  les  soins 
qui  lui  étaient  prodigués  et  neuf  mois  après  la  première  opération,  il 
put  être  renvoyé  guéri.  II  marche  avec  deux  béquilles,  puisqu’il 
porte  simultanément  les  deux  jambes  en  avant,  mais  il  peut  aussi 
marcher  lentement,  pas  à  pas.  La  mobilité  dè  l’articulation  droite 
de  la  hanche  est  plus  grande  que  celle  delà  gauche.  Il  peut  .s’asseoir 
sur  une  chaise  un  peu  haute  (Gaponotto.  Arch.  di  ortopedia,  1886). 

Tumeurs  adipeuses  et  sarcomes  de  l’articulation  du  genou.  — 
L’auteur  rapporte  les  trois  cas  suivants  : 

Chez  un  jeune  homme  se  trouvait,  au  côté  interne  de  la  rotule,  Une 
tumeur  assez  dure,  de  la  dimension  d’une  amande,  semblable  à  une 
arthrophyte.  La  mobilité  était  restreinte.  A  l’opération  on  trouva 
que  la  tumeur  était  formée  de  tissu  adipeux  et  qu’elle  tenait  à  une 
pédicule,  s’étendant  transversalement,. au-dessous  du  ligament  de  la 
rotule  dans  l’articulation.  Suppuration  de  l’articulation  du  genou 
avec  phlegmon  des  parties  voisines.  Amputation  de  la  cuisse,  guérison. 

Sur  une  femme  de  24  ans,  il  existait  au  côté  interne  de  la  rotule 
un  corpuscule  dur,  de  la  dimension  d’ua  haricot,  d’une  mobilité 
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restreinte.  Ablation  de  la  tumeur  après  ligature  du  pédicule.  Gué¬ 
rison  sans  incident.  L’examen  microscopique  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  sarcome  à  cellules  gigantesques. 

Sur  un  homme  de  39  ans,  ablation  d’une  tumeur  de  la  dimension 
d’une  prune,  qui  tenait  à  un  long  pédicule.  C’était  un  sarcome 
fibreux.  La  guérison  eut  lieu  sans  trouble.  (Robert  Weir.  JVew- 
Yorh  med.  Record,  1886). 


Cent  cas  de  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde.  —  La  trépanation 
de  l’apophyse  mastoïde  dans  les  suppurations  de  l’oreille  moyenne 
compte  parmi  les  plus  importantes  opérations  qui  soient  à  la  disposi¬ 
tion  de  l’otiatrie  actuelle. 

Déjà,  au  milieu  et  à  la  seconde  moitié  du  siècle  dernier,  J.-L.  Petit, 
Gasser  et  d’autres  l’avaient  dans  plusieurs  cas  pratiquée  avec  le 
ndeilleur  résultat;  elle  tomba  malheureusement  complètement  en 
discrédit,  lorsque,  en  1791,  le  médecin  ordinaire  du  roi  de  Danemark, 
le  D'  Berger,  succomba  à  une  méningite  purulente  à  la  suite  d’une 
faute  dans  l’opération. 

Dans  ce  siècle  parurent  une  série  de  publications  de  Troltsch, 
Pagenstecher,  Lucke,  Schwartz,  qui  avaient  pour  but  de  remettre  en 
honneur  cette  opération.  Aujourd’hui  personne  ne  conteste  l’utilité 
de  la  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde  quand  il  se  forme  dans  son 
intérieur  une  collection  de  pus,  qui  se  manifeste  par  des  symptômes 
sérieux  et  menaçant  la  vie. 

Troltsch  a  recours  à  cette  opération  pour  empêcher  une  suppura¬ 
tion  longue  de  l’oreille  moyenne.  Il  pratique  le  nettoyage  prolongé 
de  la  cavité  du  tympan  et  de  l’apophyse  mastoïde  pour  prévenir  les 
suites  mortelles  si  fréquentes  d’une  otorrhée  chronique. 

Les  faits  connus  jusqu’ici  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  per¬ 
mettre  de  porter  un  jugement  absolu  sur  la  valeur  thérapeutique  de 
l’opération  en  question. 

Voici  les  résultats  de  100  opérations  pratiquées  dans  l’espace 
d’environ  5  ans. 

Chez  98  malades  l’ouverture  de  l’apophyse  mastoïde  fut  faite  d’Un 
côté,  chez  2  malades  des  deux  côtés. 

Les  100  opérés  étaient  âgés  : 


De  1  à  10  ans . .  31 

11  à  20  »  ,..... .  24 

21  à  30  »  . .  17 
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De  31  à  40  ans . . . . .  8 

41  à  50  »  . . . .  11 

Au-dessus  de  5  a  . . .  9 


Le  plus  jeune  malade  était  âgé  de  1  an  1/2,  le  plus  âgé  de  69  ans. 

Furent  guéris  57;  restèrent  non  guéris  31  ;  moururent  12.  Parmi 
les  57  guéris  il  s’agissait,  dans  27  cas,  de  suppuration  aiguë  de 
l’oreille  moyenne,  et  dans  30  cas  de  suppuration  chronique.  12  fois 
on  avait  eu  affaire  à  une  inflammation  aiguë  de  l’apophyse  mastoïde 
sans  abcès  cutané,  24  fois  à  des  abcès  sous-cutanés  ou  périostaux, 
27  fois  il  existait  des  fistules  osseuses,  9  fois  des  fistules  osseuses  et 
cutanées,  12  fois  l’apophyse  mastoïde  était  saine  en  apparence, 
10  fois  il  y  avait  rétention  de  pus,  2  fois  cholestéatome  de  l’oreille 
moyenne. 

17  fois  il  existait  des  signes  d’une  inflammation  aiguë  de  l’apophyse 
mastoïde  avec  .rétention  de  pus  dans  ses  cellules  osseuses.  La  dou¬ 
leur,  la  fièvre,  le  gonflement  œdémateux  avaient  résisté  aux  anti¬ 
phlogistiques  longtemps  continués,  à  l’application  permanente  de 
glace,  à  l’incision  de  Wilde. 

Sur  13  malades  de  cette  catégorie,  il  existait  dans  l’intérieur  de 
l'apophyse  mastoïde  une  cavité. 

Sur  32  malades  on  rencontrait  une  inflammation  des  cellules  mas¬ 
toïdiennes  et  le  pus  s’était  fait  jour  au  dehors,  le  plus  souvent  sur  la 
paroi  latérale  ou  antérieure. 

L’opération  a  eu  pour  but  de  hâter  la  guérison  par  l’enlèvement 
des  parties  osseuses  cariées  ou  nécrosées,  par  la  dilatation  de 
l’ouverture  trop  petite  de  la  fistule,  ou  bien  de  prévenir  un  abcès 
cérébral,  une  méningite,  une  phlébite  du  sinus,  une  pyémie  métas¬ 
tatique. 

Dans  8  cas,  l’apophyse  mastoïde  étant  saine  extérieurement,  on 
opéra  à  cause  de  la  rétention  de  pus  ou  de  matière  stéatomateuse 
qui  ne  pouvaient  être  enlevés  d’une  autre  façon,  et  qui  avaient  amené 
des  symptômes  rendus  passibles  d’une  complication  dangereuse  pour 
la  vie.  . 

Chez  30  des  57  malades  guéris,  l’ouïe  est  revenue  à  l’état  normal. 

La  durée  du  traitement  à  partir  du  jour  de  l’opération  jusqu’à  la 
guérison  varia  dans  les  cas  aigus  entre  3  et  24  semaines,  dans  les 
cas  chroniques  entre  3  et  78  semaines;  la  moyenne  était  d’environ 
10  semaines,  dans  les  cas  aigus  7,  dans  les  cas  chroniques  12  se¬ 
maines  1/2, 

Aux  57  cas  guéris  on  peut  opposer  31  autres  dans  lesquels  le  pro- 

T.  159.  8 
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cessas  suppuratif  ne  s’est  pas  arrêté  complètement  pendant  le  temps 
qu’on  a  pu  les  observer,  et  qu’il  faut  considérer  comme  non  guéris. 
Dans  la  plupart  de  ces  cas,  il  existait  une  suppuration  chronique  de 
l'oreille  moyenne. 

Les  12  morls  se  rapportent  à  2  cas  de  suppuration  aiguë  et  à  10  de 
suppuration  chronique  de  l’oreille  moyenne. 

Comme  causes  de  la  mort  on  constata  3  thromboses  du  sinus  et 
abcès  du  cerveau,  1  thrombose  du  sinus  et  pyémie  métastatique, 
2  méningites  tuberculeuses,  4  méningites  purulentes. 

Les  malades  moururent  tous,  non  par  le  fait  de  l’opération,  mais 
malgré  l’opération  des  affections  produites  par  la  suppuration  de 
l’oreille  moyenne,  des  organes  voisins,  le  cerveau,  les  méninges  et 
le  sinus  veineux. 

Dans  aucun  de  ces  cas  les  auteurs  ne  se  sont  servis  du  trépan  ou 
du  perforateur,  mais  toujours  du  ciseau,  du  marteau  et  de  la  cuiller 
tranchante.  Dans  huit  cas  ils  mirent  à  découvert  le  sinus  transverse, 
dans  un  cas  la  dure-mère,  sans  les  blesser  et  sans  que  les  malades 
en  éprouvassent  un  inconvénient.  Pour  arrêter  le  sang  et  pour  net¬ 
toyer  le  champ  opératoire,  ils  employèrent  dans  les  premiers  temps 
des  éponges  phéniquées,  plus  tard  des  compresses  sèches  de  gaze 
sublimée.  Après  l’opération  on  fit  des  injections  dans  la  plaie  et 
l’oreille  avec  une  solution  tiède  d’acide  phénique  1  à  2  0/0.  On  n’a 
pas  cherché  à  réunir  partiellement  la  plaie  cutanée  par  des  sutures, 
comme  Schwartz  la  recommande  dans  son  livre,  et  malgré  cela 
jamais  on  n’a  observé  une  nécrose  superficielle  de  l’os  mis  à  décou¬ 
vert.  On  tamponne  la  plaie  avec  de  la  gaze  sèche  iodoformée,  et  on 
applique  pardessus  un  pansement  avec  de  la  gaze  sublimée  et  de 
l’ouate  salicylée.  Après  24  à  48  heures  on  enlève  le  tampon  de  gaze 
iodoformée,  et  on  introduit  un  drain  en  caoutchouc  qui  plus  tard,  si 
la  granulation  dans  la  plaie  rend  difficile  son  introduction,  est  rem¬ 
placé  par  une  canule  en  plomb.  Pour  l’injection  dans  l’oreille  et  la 
plaie,  on  s’est  servi  presque  toujours  d’une  solution  d’acide  phénique 
1  à  2  pour  100.  (Lucœ  et  Jacobson.  Berl.  Klin.  Woohenschr. 
n»  38,  1886). 
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Alcoolisation  des  vins.  —  Rachitisme  et  syphilis  héréditaire.  —  Cure  radi¬ 
cale  des  hernies.  —  Drainage  de  la  vessie  après  la  tailla  hypogastrique.  — 
Pierre  de  la  vessie,  doubla  fistule  uréthro-péaienne,  taille  hypogastrique  et 
uréthroplastie  dans  la  même  séance.  —  P.athogéuie  des  kystes  dits  séreux 
de  l’orbite. 

Séance  du  23  novembre,  —  Voici  enfla  les  conclusions  déflnilives, 
relativement  à  l’alcoolisation  des  vins,  que  l’Académie  vient 
d’adopter  ; 

L’Académie  de  médecine,  se  plaçant  au  point  de  vue  de  l’hygiène, 
déclare  :  1“  que  le  vinage,  ou  alcoolisation  des  vins,  à  l’aide  d’alcool 
pur  et  ne  dépassant  pas  deux  degrés,  peut  être  toléré;  mais  en  dehors 
de  ces  conditions,  il  doit  être  absolument  interdit;  2“  le  vinage  n’est 
pas  seulement  dangereux  par  la  quantité  et  souvent  par  la  mau¬ 
vaise  qualité  de  l’alcool  qu’il  ajoute  an  vin,  mais  encore  parce  qu’il 
permet  le  mouillage,  qui  est,  à  la  fois,  une  fraude  et  une  falsiflca- 
tion;  3“  les  alcools  dits  supérieurs  augmentant  considérablement  les 
dangers  des  eaux-de-vie  et  des  liqueurs,  il  y  a  lieu  d’exiger  que  les 
alcools  destinés  à  la  fabrication  de  ces  produits  soient  complètement 
purs;  4“  l’Académie  appelle  l’attention  des  pouvoirs  publics  sur  la 
nécessité  de  réduire  le  nombre  des  débits  de  boissons,  de  les  régle¬ 
menter  et  d’appliquer  sérieusement  les  lois  répressives  de  l’ivro¬ 
gnerie. 

Comme  on  le  voit,  la  commission,  en  modiflant  ses  rédactions 
antérieures,  a  tenu  compte  des  scrupules  qu’avait  suggérés  la  sup¬ 
pression  radicale  de  toute  alcoolisation,  à  quelque  degré  que  ce  fût. 
La  conciliation  a  été  d’autant  plus  facile  que  ce  radicalisme  ne 
visait  en  somme  que  les  manœuvres  frauduleuses  et  vraiment  préju¬ 
diciables  à  la  santé  publique  auxquelles  l’expression  stricte  de  la 
vérité,  relativement  à  l’addition  de  l’aleool  au  vin,  pouvait  servir  ne 
prétexte..  Sans  doute,  la  détermination  du  meilleur  procédé  pratiqua 
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pour  les  empêcher  présentera  des  questions  de  détail  sur  lesquelles 
l’accord  unanime  eût  été  difficile.  Mais  l’Académie  avait  surtout  le 
devoir  de  signaler  le  mal  et  d’inviter  les  pouvoirs  publics  à  prendre 
les  mesures .  nécessaires  pour  y  obvier.  Il  est  permis  de  trouver 
qu’elle  l’a  rempli  avec  conscience. 

—  M.  le  Dr  Budin  lit  une  note  sur  la  conduite  à  tenir  dans 
les  cas  de  rétention  du  placenda  après  l’avortement. 

Séance  du  30  novemire.  —  Rapport  de  M.  Roger  sur  les  concours 
pour  le  prix  de  l’hygiène  de  l’enfance  en  1886,  dont  le  sujet  était  : 
Rachitisme  et  syphilis  héréditaire.  La  notion  même  d’une  relation 
possible  entre  les  'deux  affections,  entrevue  par  les  médecins  du 
xvni““  siècle  (Boerhaave,  van  Swieten)  était  presque  oubliée  par  les 
médecins  de  ce  siècle;  c’est  Parrot  qui,  le  premier,  a  posé  la  ques¬ 
tion  scientifiquement  et  qui,  après  dix  années  de  travaux,  est  arrivé 
à  cette  conclusion  que  a  le  rachitisme  reconnaît  pour  cause  unique  la 
syphilis  héréditaire  et  constitue  l’altération  la  plus  avancée  parmi 
celles  dont  cette  maladie  frappe  le  système  osseux.  » 

Cette  doctrine,  ardemment  combattue  quand  elle  fut  formulée,  a  été 
rejetée  par  les  divers  concurrents.  Mais  s’il  a  été  fait  de  justes  objec¬ 
tions  à  ce  qu’elle  a  de  trop  absolu,  il  faut  bien  reconnaître  que  Parrot 
a  établi  sur  les  bases  solides  de  l’anatomie  pathologique  et  de  la  cli¬ 
nique  un  rapport  causal  entre  la  syphilis  et  l’affection  rachitique  et 
qu’il  a  démontré,  par  des  milliers  d’observations  et  des  centaines 
d’autopsies,  une  sorte  de  parenté  morbide  entre  ces  maladies.  Avec 
presque  tous  les  médecins  infantiles,  ajoute  M.  le  rapporteur,  nous 
croyons  que  la  syphilis  et  le  rachitisme  constituent  deux  entités 
morbides  distinctes,  résultant,  l’une,  d’une  cause  spécifique  et  unique, 
et  l’autre,  des  diverses  causes  banales  dont  l’effet  commun  est  une 
perturbation  delà  nutrition  générale  pendant  la  période  de  croissance 
de  l’enfant  ;  dans  certains  cas  (dont  le  nombre  variera  suivant  le 
théâtre  de  l’observation  et  suivant  les  observateurs),  ces  deux  entités 
peuvent  se  rapprocher  et  même  se  réunir,  mais  non  pas  se  confondre 
en  une  seule,  par  la  loi  d’évolution  fatale  que  Parrot  a  édictée.  Enfin, 
M.  Roger,  comme  dernier  hommage  à  la  mémoire  de  Parrot,  pro¬ 
clame  l’excellence  et  la  grandeur  de  son  œuvre  syphiligraphique. 

—  Rapport  de  M.  de  Villiers  sur  les  travaux  adressés  â  la  Commis¬ 
sion  permanente  de  l’hygiène  de  l’enfance  pour  1886. 

—  Séance  du  T  décembre. —  M.  Lannelongùe  présente  un  mémoire 
imprimé  sut  la  cure  radicale  des  hernies,  le  D'  Lucas-Champion- 
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nière.  Cet  ouvrage  est  une  œuvre  absolument  originale,  consacrée  à  la 
techniqne  personnelle  de  l’auteur  et  aux  résultats  qu’il  a  obtenus.  Il 
démontre  comment  on  obtient  très  régulièrement  la  cure  radicale  par 
une  opération.assez  compliquée,  dont  l’extirpation  de  lasurface  séreuse 
faite  le  plus  haut  possible  est  le  terme  le  plus  important. 

M.  Ghampionnière  n’a  cité  que  des  opérations  faites  pour  des 
hernies  non  étranglées.  Le  livre  contient  six  cas  sans  accident  aucun. 
Les  observations  récentes  sont  nombreuses  et  montent  presque  au 
double  en  donnant  le  même  résultat.  La  sécurité  paraît  absolue.  Des 
résultats  excellents  datent  aujourd’hui  de  cinq  années.  M.  Champion- 
nière  croit  qu’un  très  grand  nombre  de  hernies  méritent  d’être  opérées 
toutes  les  fois  que  l’âge  et  la  santée  générale  le  permettent,  on  peut 
en  tirer  bénéfice;  certaines  formes  de  hernies  irréductibles,  incoercibles 
douloureuses,  en  font  une  nécessité. 

—  Communication  de  Giraud-Teulon  sur  la  substitution,  dans 
l’éclairage  ophthalmoscopique  binoculaire,  de  la  lumière  directe  à  la 
lumière  latérale  réfléchie. 

—  Rapport  de  M.  Marc  Sée  sur  une  note  ,  de  M.  le  D'^  Desmons 
(de  Bordeaux),  relatif  au  drainage  de  la  vessie  après  la  taille  hypo¬ 
gastrique.  On  sait,  qu’après  la  taille  hypogastrique,  l’urine  a  une 
tendance  fâcheuse  à  s’écouler  par  la  plaie  opératoire.  De  là  la  menace 
d’une  infiltration  d’urine  dans  le  tissu  cellulaire  péri  vésical.  Contre 
ce  danger,  la  suture  de  la  vessie  et  le  double  tube  de  M.  Périer  se 
disputent  aujourd’hui  la  faveur  des  praticiens.  Ni  l’un  ni  l’autre  de 
ces  moyens  ne  lui  paraissant  atteindre  la  perfection  désirée, 
M.  Desmons  a  procédé  récemment  d’une  façon  différente.  Après  avoir 
enlevé  une  pierre  chez  un  homme  de  63  ans,  il  introduisit  dans  la 
vessie,  par  l’urèthre,  un  tube  de  caoutchouc  rouge,  à  parois  résistantes, 
du  calibre  n“  23  étayant  90  centimètres  de  longueur.  Saisissant  l’extré¬ 
mité  de  ce  tube  dans  la  vessie,  par  la  plaie  de  l’hypogastre,  il  l’attira 
par  là  au  dehors  et  le  fit  passer  au-devant  du  pubis.  Les  deux  bouts  de 
l’anse  traversant  l’urèthre  et  la  vessie  furent  dirigés  parallèlement 
dans  un  urinai  placé  entre  les  cuisses  du  patient,  et  fixés  l’un  à 
l’autre,  un  peu  en  avant  du  méat  urinaire,  par  un  fil  qui  les  traver¬ 
sait.  La  portion  intra-vésicale  de  cette  anse  était  percée  de  trois  ou 
quatre  ouvertures  semblables  à  celles  des  drains  ordinaires.  La  plaie 
delà  paroi  abdominale  fut  réunie  par  sept  points  de  suture.  Les  suites 
de  l’opération  furent  simples,  l’urine  s’écoula  en  totalité  par  le  tube, 
et  chose  à  noter,  exclusivement  par  le  bout  uréthral.  Une  injectioh 
quotidienne  d’eau  boriquée,  faite  par  en  haut,  sortait  franchement 
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par  en  bas.  Cinq  jours  après  l’opération,  le  bout  supérieur  du  tube 
ftit  coupé  et  remplacé  par  des  tubes  de  plus  en  plus  petits,  puis  par 
un  simple  fil  qui, fixé  aux  poils  du  pubis,  tenait  comme  suspendudans 
la  Tcssie.  La  sonde  à  demeure  fut  enlevée  le  onzième  jour. 

M.  le  rapporteur  croit  devoir  ajouter  que  s’étant  servi  du  même 
tube  uréthro-hypogastrique,  il  a  vu  l’urine  couler  par  l’une  et  l’autre 
extrémités  du  tube,  plus  souvent  même  par  le  bout  supérieur  et  par¬ 
fois  aussi  en  dehors  du  tube. 

—  M,  le  D”  Henrot,  professeur  à  l’école  de  médecine  de  Reims, 
lit  un  mémoire  sur  l’organisation  de  l’hygiène  en  France. 

—  M.  le  D'  Terrillon  lit  une  observation  ayant  pour  titre  : 
Hydropisie  de  la  vésicule  biliaire  due  à  la  présence  d’un  gros  calcul 
dans  le  canal  cystite,  laparotomie,  ouverture  de  la  vésicule,  ablation 
du  calcul  qui  obturait  le  canal  cystique,  résection  d’une  partie  de  la 
vésicule,  soudure  de  la  paroi  à  la  plaie  abdominale,  fistule  biliaire 
consécutive. 

Séance  du  14  décembre.  —  Rapport  de  M.  Labbé  sur  un  mémoire  de 
M.  le  Di-  L.  Dubar  (de  Lille),  intitulé  :  Pierre  de  la  vessie  et  dou¬ 
ble  fistule  uréthro-pénienne,  taille  hypogastrique  et  uréthroplastie 
dans  la  même  séance,  résultats.  Il  s’agit  d’un  enfant  de  8  ans,  porteur 
d’une  pierre  de  la  vessie  et  d’une  double  fistule  uréthro-pénienne. 
M.  Dubar  a  fait  dans  la  même  séance,  le  11  février  1876,  la  taille  hy¬ 
pogastrique  et  l’autoplastie.  Les  deux  opérations  ont  duré  une 
heure  trois  quarts.  Leurs  suites  ont  été  simples,  un  peu  de  réaction 
pendant  tes  premiers  jours.  Les  tubes  vésicaux  fonctionnèrent  bien 
et  pas  une  goutte  d’urine  ne  passa  par  l’urèthre  avant  le  dix-sep¬ 
tième  jour.  Ce  résultat  important  a  été  obtenu  grâce  à  la  précaution 
de  ne  pas  enfoncer  les  tubes  jusque  dans  la  partie  la  plus  décisive  de 
la  vessie,  mais  de  laisser  leurs  extrémités  distantes  d’un  centimètre 
du  bas-fond  de  cet  organe,  tout  en  les  fixant  comme  d’ordinaire  aux 
deux  lèvres  de  la  plaie.  Le  trentième  jour,  la  plaie  abdominale  était 
complètement  cicatrisée  et  l’enfant  urine  sans  douleur. 

M.  Dubar  termine  son  travail  en  rappelant  les  diverses  tentatives 
qui  ont  été  faites  pour  détourner  les  urines  afin  de  permettre  une 
réparation  plus  facile  des  fistules  uréthro-péniennes.  II  indique  les  in¬ 
convénients  et  les  dangers  de  la  sonde  à  demeure  introduite  dans 
la  vessie,  soit  par  le  méat,  soit  parla  fistule  la  plus  reculée,  dans 
le  cas  des  fistules  multiples,  soit  enfin  par  une  boutonnière  périnéale. 
Se  basant  sur  le  succès  qu’il  vient  d’obtenir,  il  propose  nettement, 
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dans  le  cas  de  fistules  rebelles,  de  remplacer  la  boutonnière  périnéale 
par  la  boutonnière  vésicale  hypogastrique  et  le  drainage  de  l’urine 
par  cette  voie  au  moyen  des  deux  tubes  de  Hérier- 

—  Rapport  de  M.  Lagneau  sur  un  mémoire  de  M.  le  Dr  Aubert,  relatif 
au  recrutement  dans  le  département  de  la  Loire-Inférieure. 

—  M.  Panas  communique  quelques  considérations  sur  la  pathogénie 
des  kystes  dits  séreux  de  l’orbite,  à  propos  d’une  nouvelle  observa¬ 
tion.  l’rois  théories  se  disputent  le  privilège  d’expliquer  la  forma¬ 
tion  première  des  kystes  congénitaux  :  la  première,  dite  de  l’inclu¬ 
sion  embryonnaire  par  diployenése,  soutenue  par  G.  Saint-Hilaire; 
celle  dite  l'hétérotopie  plastique  imaginée  par  Lebert;  celle  enfin  de 
Z'encteument  appartenant  â  M.  Verneuïl  et  généralement  adoptée.  Ges 
mômes  incerlüudes  étiologiques  renforcées  par  d’autres  hypothèses  se 
retrouvent  dans  l’histoire  des  kjmtes  séreux  de  l’orbite.  Pour  ceux-ci 
il  reste  désormais  établi  :  l®  que  ces  kystes  sans  exception  sont  tous 
d’origine  congénitale,  alors  môme  qu’on  n’en  aurait  constaté  la  pré¬ 
sence  qu’à  un  âge  plus  avancé;  2»  que  ces  kystes  présentent  des 
sièges  d’élection  en  rapport  avec  tes  fentes  branchiales  de  l’embryon; 
3"  que  leur  contenu  (épithélium,  poils,  dents,  graisse  solide  ou  li¬ 
quide  comme  de  l’huile  d’olives  de  la  sérosité  mêmel,  peut  varier, 
sans  que  leur  origine  dermique  soit  douteuse,  et  gràceàla  constitu¬ 
tion  histologique  de  leur  paroi. 

Partant  de  ces  notions,  M.  Panas  pense  que  les  kystes  dits  séreux 
de  l’orbite  formés  d’une  paroi  histologiquement  différente  du  derme, 
et  d’un  contenu  variable,  mais  toujours  liquide,  ayant  d’ailleurs  les 
mêmes  sièges  de  prédilection,  un  mode  d’évolution  analogue,  une 
marche  ultérieure  identique,  et  dont  l’origine  coïncide  souvent  avec 
la  vie  intra-utérine,  doivent  se  rattacher  à  la  même  doctrine  de  l’en¬ 
clavement,  telle  qu’elle  est  admise  pour  les  kystes  dermoïdes,  avec 
cette  différence  toutefois  qu’ici,  au  lieu  du  derme  composé  de  deux 
couches,  l’ectoderme  et  le  mésoderme,  c’est  l’endoderme  ou  muqueuse 
qui  s’enclave  ou  s’invagine  anormalement  dans  l’orbite,  au  niveau 
précisément  d’une  fente  branchiale. 

L’examen  histologique  d’un  kyste  qu’il  vient  d'extirper  sous  la 
paupière  inférieure  d’une  malade  confirme  celte  manière  de  voir. 
Ce  kyste  était  véritablement  dû  à  un  enclavement  fœlat  Ae  la  muqueuse 
des  fosses  nasales  et  des  sinus  dont  il  représente  plus  ou  moins 
complètement  la  structure  exacte.  Le  même  enseignement  ressort 
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des  observations  analogues,  pour  la  plupart  incomplètes,  qu’on 
trouve  éparses  dans  les  publications  scientifiques. 

C’est  pourquoi  M.  Panas  est  amené  à  considérer  deux  classes  de 
kystes  orbitaires  congénitaux  bien  définies  :  l’une  comprenant  les 
kystes  dermoïdes,  c’est-à-dire  ceux  provenant  d’un  enclavement  de 
tégument  externe;  l’autre,  les  kystes  mucoïdes,  reconnaissant  pour 
cause  première  l’emprisonnement  de  la  muqueuse  des  voies  aériennes 
dans  l’orbite. 
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Glycogénie.  —  Virus  charbonneux.  —  Cornée.  —  Tuberculose.  —  Comité 
secret.  —  Fiève  typhoïde.  —  Election. 

Séance  du  22  novembre  1886.  —  La  glycose,  la  glycogène  et  la  glyco¬ 
génie  en  rapport  avec  la  production  de  la  chaleur  et  du  travail  méca¬ 
nique  dans  l’économie  animale.  Note  de  M.  Chauveau.  —  La  pre¬ 
mière  étud  e  que  l’auteur  présente  aujourd’hui  sur  ce  sujet  est  rela¬ 
tive  à  la  calorification  dans  les  organes  en  repos.  Elle  est  le  résultat 
de  recherches  commencées,  il  y  a  trente  ans,  c’est-à-dire  aussitôt 
après  la  découverte  de  Cl.  Bernard  sur  la  glycogénie  hépatique. 

A  cette  époque,  M.  Chauveau  communiquait  à  l’Académie  les  pre¬ 
miers  travaux  tendant  à  établir  le  rôle  important  que  jouent,  dans 
la  production  de  la  chaleur,  la  destruction  du  sucre  contenu  dans 
le  sang  et  son  renouvellement  incessant. 

Depuis  lors,  il  a  continué  à  s’occuper  de  cette  question.  Dans  ces 
trois  dernières  années,  il  a  entrepris,  en  collaboration  avec 
M.  Kauffmann,  une  série  d’expériences  sur  lesquelles  il  se  base  pour 
affirmer  le  rôle  prépondérant  rempli  par  le  glycose  du  sang  dans 
toutes  les  combustions  organiques,  source  de  la  chaleur  animale  et 
du  travail  musculaire. 

Séance  du  29  novembre.  —  Procédé  d’augmentation  de  la  virulence 
normale  du  microbe  du  charbon  symptomatique  et  de  restitution  de 
l’activité  primitive  après  atténuation.  Note  de  MM.  Arloing  et  Cor- 
nevin.  Dans  cette  note,  les  auteurs  font  connaître  le  résultat  de 
leurs  expériences  tendant  à  rendre  au  virus  charbonneux  atténué  sa 
virulence  antérieure.  En  traitant  un  virus  ordinaire  par  l’acide  lac¬ 
tique,  ils  ont  obtenu  une  virulence  double  de  la  virulence  normale, 
cet  acide  lactique  additionné  d’un  sucre  fermentescible,  a  donné  au 
virus  sa  virulence  maximum.  Des  animaux  inoculés  par  un  virus 
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ainsi  augmenté,  meurent  entre  la  douzième  et  la  quinzième  heure, 
tandis  qu’un  virus  ordinaire  ne  les  tue  qu’entre  la  quarantième  et  la 
cinquantième  heure. 

MM.  Arloing  et  Cornevin  ont  recherché  ensuite  si  l’on  pouvait 
restituer  sa  virulence  première  à  ce  contage  atténué  par  les  pro¬ 
cédés  ordinaires.  On  sait  qu’on  peut  y  parvenir  en  le  faisant  par 
l’organisme  d’un  cobaye  qui  vient  de  naître.  Leurs  expériences  ont 
montré  que  l’acide  lactique  produit  les  mêmes  résultats.  L’inocula¬ 
tion  du  virus  ainsi  traité,  loin  d’être  vaccinale,  entraîne  certainement 
la  maladie  charbonneuse  mortelle.  Un  virus  affaibli  spontanément 
dans  le  sol  arable  peut  de  même  récupérer  sa  virulence  première 
par  ce  procédé.  Les  expériences  de  MM.  Arloiug  et  Cornevin  ten¬ 
dent  probablement  à  établir  la  plus  grande  fréquence  du  charbon 
symptomatique  dans  les  pays  de  laiterie  où  le  virus  arrive  plus  fré¬ 
quemment  en  contact  avec  l’acide  lactique. 

—  Conditions  favorisant  la  régénération  deséléments  de  la  cornée 
transparente.  Note  de  M.  Gillet  de  Grandmont. 

Pour  étudier  cette  question,  l’auteur  a  soumis  deux  séries  de 
lapins  à  des  traumatismes  identiques  de  la  cornée  ;  puis  il  les  a 
traitées  différemment.  La  première  série  a  été  traitée  par  les  topiques 
les  plus  irritants' considérés  autrefois  comme  favorisant  la  cicatri¬ 
sation  cornéenne;  le  résultat  a  été  la  production  d’ulcères  suppu¬ 
rants  qui  ont  amené  la  formation  de  taies  opaques.  Chez  les  animaux 
de  la  seconde  série,  au  contraire,  M.  de  Grandmont  a  combattu  la 
suppuration  par  les  sels  d'hydrargyre;  ce  traitement  a  déterminé  la 
formation  de  cicatrices  translucides  non  adhérentes  à  l’iris.  On  peut 
donc  en  conclure  que  la  médication  qui  s’impose  pour  la  régénéra¬ 
tion  des  éléments  de  la  cornée  avec  stratification  transparente  repose 
sur  trois  facteurs  :  suppression  de  la  suppuration,  repos  de  l’organe, 
absence  de  toute  intervention  irritante  ;  dans  ces  conditions,  tant 
que  l’œil  n’est  pas  vidé,  on  peut  espérer  la  régénération  de  la  cornée 
et  le  rétablissement  des  fonctions  de  l’organe. 

—  Essais  de  vaccination  anti-tuberculeuse.  Note  de  M.  Vittorio 
Cavagnis.  L’auteur  en  imitant  la  méthode  de  Pasteur  a  exécuté  une 
série  d’expériences  dont  voici  les  résultats  :  L’inoculation  d’une 
matière  tuberculeuse  d’abord  dépouillée  de  toute  virulence,  puis 
douée  d’une  virulence  spécifique  faible,  et  enfin  complètement  active, 
n’a  pas  produit  la  tuberculose  chez  un  cobaye  et  chez  trois  lapins. 

D’autre  part,  parmi  plusieurs  douzaines  de  cobayes  et  de  lapins 
inoculés  avec  des  crachats  tuberculeux  non  modifiés,  un  cobaye  et 
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trois  lapins  ont  senls  échappé  à  la  tuberculose.  L’auteur  poursuit  ses 
recherches  sur  ce  sujet. 

—  Comité  secret.  —  La  section  d’anatomie  et  de  zoologie  a  pré¬ 
senté  dans  l’ordre  suivant  les  candidats  â  la  place  devenue  vacante 
par  suite  du  décès  de  M.  Milne-Pldwards, 

En  première  ligne  :  M.  Sappey  ;  en  deuxième  ligne,  M.  Dareste; 
n  troisième  ligne,  eæ  æquo,  MM.  Filhol,  Périer,  Ranvier;  en  qua¬ 
trième  ligne,  ex  æquo  :  MM.  Fischer,  Pouchet,  Vaillant. 

“  La  glycose,  la  glycogène,  la  glycogénie  en  rapport  avec  la  pro¬ 
duction  de  la  chaleur  et  du  travail  mécanique  dans  l’économie  ani¬ 
male.  De  la  calorification  dans  les  organes  en  travail.  Note  de 
M.  Chauveau. 

M.  Chauveau  en  collaboration  arec  M.  Kauffmann  a  entrepris  de 
nouvelles  expériences  sur  les  combustions  organiques.  Ils  se  sont 
adressés  à  deux  fonctions  s’exerçant  simultanément  :  la  mastication 
et  l’insalivation  qu’on  peut  provoquer  ou  faire  cesser  en  offrant  ou 
en  retirant  les  aliments  aux  animaux.  Leurs  expériences  qui  ont 
porté  sur  le  muscle  masséter  et  la  glande  parotide  chez  le  cheval  et 
la  vache  ont  donné  des  résultats  qui  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

La  quantité  de  glycose  consommée  dans  les  organes  en  activité 
physiologique  est  proportionnelle  à  la  suractivité  des  combustions 
qui  se  produisent  dans  ces  organes.  Le  glycose  joue  donc  un  rôle 
important  dans  la  production  de  la  chaleur  et  du  travail. 

Séance  du  6  décembre  1886.  —  Dans  cette  séance,  il  n’est  fait 
aucune  communication  intéressant  les  science?  médicales.  Il  est  seu¬ 
lement  procédé  par  voie  de  scrutin  â  la  formation  d’une  liste  de 
deux  candidats  qui  doit  être  présentée  au  ministre  de  l’Instruction 
publique  pour  la  chaire  de  pathologie  comparée,  laissée  vacante  au 
Muséum  d’histoire  naturelle  de  Paris  par  le  décès  de  M.  Henri 
Bouley. 

A  l’unanimité  des  membres  présents,  M.  Chauveau  est  placé  en 
première  ligne,  et  M.  Gréhant  en  seconde  ligne. 


variétés. 
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VARIÉTÉS 


Acadéoiie  des  sciences.  —  Académie  de  médecine.  —  Concours  de  l’internat 
—  Nominations.  —  Mutations  dans  les  hôpitaux. 

Académie  des  sciences.  —  Dans  la  séance  du  13  décembre  1886, 
l’Académie  des  sciences  a  élu  membre  dans  la  section  d’anatomie  et 
zoologie  M.  Sappey  en  remplacement  de  M.  Milne-Edwards  décédé. 

Académie  de  médecine.  —  Dans  la  séance  publique  annuelle  tenue 
le  21  décembre  1886,  l’Académie  a  procédé  à  la  distribution  des  prix 
de  l’année  1886.  ' 

Prix  de  l’Académie  :  1,000  francs.  (Des  ruptures  du  canal  de  Turèthro 
chez  l’homme  et  de  leur  traitement).  —  Prix  :  M.  le  Df  A.  J.  Etienne 
(de  Toulouse).  —  Mention  honorable  :  M.  le  D^  Henri  Drochon  (de 
Bressuire),  pour  son  travail  :  le  rétrécissement  traumatique  donne 
droit  à  une  rupture  spontanée. 

Prix  Amussat  :  1,000  francs.  Prix  :  M.  le  Di"  G.  Assaky,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  pour  son  mémoire  :  De  la 
suture  des  nerfs  à  distance. 

Prix  Barbier  :  2,000  francs.  —  L’Académie  ne  décerne  pas  de  prix. 
Elle  accorde  :  1“  1,000  francs  à  MM.  Cadéac  êl  Malet,  chefs  des  tra¬ 
vaux  à  l’école  vétérinaire  de  Toulouse  pour  leur  travail  ;  Recherches 
expérimentales  sur  la  morve.  —  2“  500  francs  à  M.  E.  Masse,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  pour  son  mémoire  : 
Kystes,  tumeurs  perlées  et  tumeurs  dèrmoïdes  de  l’iris. 

Prix  Henri  Buignet  .‘1,500  francs.  —  Prix  :  M.  Lafon  (Paris)  pré¬ 
parateur  au  laboratoire  de  toxicologie,  pour  ses  études  sur  la  digita¬ 
line. 

Prix  Capuron  :  1,500  francs.  —  Prix  :  M.  le  D"'  Bouillet  (de 
Béziers). 

Prix  Civrieux  :  1,000  francs.  (La  migraine).  —  L’Académie 
partagé  le  prix  entre  MM.  D"'  L.  Thomas  et  Rigeard  (de  Paris). 

Elle  accorde  des  mentions  honorables  à  MM.  les  D'“  Liégeois  (de 
Bainville-aux-Saules)  et  G.  Martin  (dB  Bordeaux). - 

Prix  Desportes':  1,500  francs,  au  meilleur  travail  de  thérapeutique 
médicale  pratique.  L’Académie  ne  décerne  pas  de  prix,  mais  accorde  : 
1®  :  1,000  francs  à  M.  le  D®  du  Castel  (de  Paris)  pour  son  travail  sur 
le  traitement  de  la  variole  par  la  médication  éthérée  opiacée  ; 
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2°  500  francs  à  M.  le  D'  Moncorvo  (de  Rio-de-Janeiro)  pour  ses  tra¬ 
vaux  sur  l’antipyrine  dans  la  thérapeutique  infantile;  3”  une  mention 
honorable  à  M.  le  D’’  Caillas  pour  son  étude  clinique  de  la  résorcine 
au  point  de  vue  de  son  application  locale  en  médecine  et  en  chirurgie. 

Prix  Daudet  :  1,000  francs  (De  l'actinomycose).  Aucun  mémoire 
n’ayant  été  adressé,  l’Académie  remet  la  même  question  au  concours 
pour  1887. 

Prix  Falret  :  1,000  francs  (Des  rapports  entre  la  paralysie  géné¬ 
rale  et  la  syphilis  cérébrale).  —  Aucun  mémoire  n’ayant  été  présenté, 
l’Académie  remet  la  même  question  au  concours  pour  1887. 

Prix  Vulfranc-Gerdy.  Conformément  à  l’article  8  du  règlement,  une 
somme  de  1,500  francs  est  allouée  à  M.  le  D'.Boutarel,  attaché  à  l’hô¬ 
pital  civil  de  Versailles,  médecin  stagiaire  aux  eaux  minérales. 

Prix  Godard  ;  1,000  francs.  —  L’Académie  partage  le  prix  entre  : 
1“  Mlle  A.  Klumpké  (de  Paris)  pour  son  mémoire  :  Contribution  à 
l’étude  des  paralysies  radiculaires  du'  plexus  brachial  ;  2“  M.  le 
D--  Léon  Perrin  (de  Marseille)  pour  son  travail  sur  la  sarcomatose 
cutanée.  Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  le  Dr  F.  Roux  (de 
Paris)  pour  son  traité  pratique  des  maladies  des  pays  chauds  (ma¬ 
ladies  infectieuses). 

P?'ix  Herpin  (de  Metz)  :  1,500  francs.  (Préciser  par  une  série  d’ob¬ 
servations  s’il  existe  un  traitement  abortif  de  la  syphilis  confirmée), 
—  Prix  :  M.  Marcel  Crivelli,  interne  des  hôpitaux. 

Prix  Huguier  ;  3,000  francs.  —  L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le 
Dr  Ch.  Périer,  chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière,  à  Paris. 

Prix  de  l'hygiène  de  l'Enfance  :  1,600  francs.  —  L’Académie  dé¬ 
cerne  un  prix  de  1,000  francs  à  MM.  Cazin  et  Iscovesco,  dit  Escault 
(de  Berck).  Elle  accorde  :  1”  300  francs  à  M.  le  Dr  Gibert(du  Havre); 
2“  300  francs  à  M.  Jacquet  (Lucien),  interne  à  l’hôpitaLSaint-Louis, 
de  Paris  ;  3“  une  mention  honorable  à  MM.  les  Dr»  A.  Friot  (de 
Nancy)  et  J.  Comby  (de  Paris). 

Prix  Laval  :  1,000  francs. —  Prix  :  M.  Berlioz  chef  du  laboratoire  à 
la  clinique  médicale  de  la  Pitié. 

Prix  Lom's.- 3,000  francs.  — L’Académie  ne  décerne  pas  de  prix, 
mais  elle  accorde  500  francs  à  MM.  les  D'»  P.  Chautard  et  P.  deGennes 
(de  Paris). 

Prix  Auguste  Monbinne  :  1,500  francs.  —  L' Académie  décerne  le 
prix  à  M.  le  Dr  Charrin  (de  Paris)  pour  sa  mission  pendant  l’épidé¬ 
mie  cholérique  de  1885-86  en  Bretagne  et  en  Vendée. 
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Prix  Oulmont  ;  1,000  francs.  — M.  Hallé,  interne  à  l’hôpital  Trous¬ 
seau,  médaille  d’or  du  concours  de  l’internat  des  hôpitaux. 

Prix  Portai  :  600  francs.  Du  goitre  exophthalmique.  Prix  :  M.  le 
D'  Liégeois  (de  Bainville-aux-Saules). 

Prix  Saint-Paul;  25,000  francs.  —  Soixante-treize  mémoires  ont 
concouru.  L’Académie  accorde  un  prix  d’encouragement  de 
1,000  francs  à  M.  le  D'  A.  Suss  (de  Paris)  pour  son  mémoire  :  Do  la 
paralysie  diphtéritique  du  pneumo-gastrique. 

Prix  Stanky;  L’Académie  ne  décerne  pas  de  prix,  mais  elle  accorde  : 
1“  1,200  francs,  à  MM.  Gadéac  et  Malet;  2»  800  francs  àM.  le  D^Léon 
Bec  (de  Mégel). 

Prix  Vernois  :  800  francs.  Prix  :  M,.  Monod,  préfet  du  Finistère, 
pour  ses  travaux  sur  l’hygiène  en  France  et  à  l’étranger.  —  Mention 
honorable  :  1“  M.  le  D’’  Morache;  2“  M.  le  D'  Riant  (de  Paris); 
3"  M.  Thoinot  (de  Paris)  pour  son  histoire  de  l’épidémie  cholérique 
de  1884. 

L’Académie  accorde  en  outre  des  médailles  pour  les  différents  ser¬ 
vices  :  des  eaux  minérales,  des  épidémies,  de  l’hygiène  de  l’enfance, 
de  la  vaccine. 

Sur  la  proposition  de  l’Académie  de  médecine,  le  ministre  du  com¬ 
merce  a  décerné  cent  médailles  d’argent  aux  docteurs,  officiers  de 
santé,  sages-femmes,  qui  ont  été  signalés  comme  ayant  le  plus  con¬ 
tribué  à  la  propagation  de  la  vaccine  en  France. 

Concours  de  l’internat.  —  Le  dernier  concours  pour  les  prix  de 
l’internat  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

l'“  Division.  —  Médaille  d’or  :  M.  Halle.  —  Médaille  d’argent  : 
M.  Hartmann.  —  1”  mention,  M.  Roger,  —  2°  Mention,  M.  Marfan. 

2»  Division.  —  Médaille  d’argent  :  M.  Sébileau.  —  Accessit,  M.  Plic- 
que.  —  l'o  Mention,  M.  Klippel.  —  2«  Mention,  M.  Laffitte. 

Nominations.  —  Par  arrêté  ministériel,  M.  Chauveau,  inspecteur 
général  des  écoles  vétérinaires  est  nommé  professeur  de  Pathologie 
comparée  au  Muséum  d’Histoire  naturelle  en  remplacement  de 
M.  Bouley  décédé. 

—  Par  décret  du  président  de  la  République,  M.  Berthelot,  membre 
de  l’Institut,  est  nominé  ministre  de  l’instruction  publique. 

—  M.  Peter,  professeur  de  pathologie  interne  à  la  faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  a  été  nommé,  sur  sa  demande,  professeur  de  clini  que 
médicale. 

M.  le  docteur  Beurnier  est  nommé  préparateur  db  médecine 
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opératoire  en  remplaoement  de  M.  Assaky  appelé  à  d’antres  fonc¬ 
tions. 

Mutations  dans  les  nopiTAtrx.  —  Les  mutations  suivantes  auront 
lieu  le  1”  janvier  prochain  dans  le  personnel  des  médecins  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  : 

M.  Dumontpallier  passe  à  l’Hôtel-Dieu  en  remplacement  do 
M.  Moutard-Martin,  atteint  par  la  limite  d’âge  j  M.  Blachez  à  la 
Charité  en  remplacement  de  M.  Hardy,  nommé  médecin  honoraire;. 
M.  Legroux  à  l'hôpital  Trousseau  en  remplacement  de  M.  Triboulet, 
décédé;  MM.  Hanot,  Gingeot,  R.  Moutard-Martin  et  Ta  prêt  à  Saint- 
Antoine  j'M.  Dieulafoy  à  Necker;  M.  Cornil  à  Laënnec  ;  MM.  Moisard 
et  Roques  à  Tenon  ;  M.  Dêjerine  à  Bîcêtre;  M.  A.  Gombault  à  Thos- 
pice  d’Ivry;  M.  Barth  à  Sainte-Périne. 

—  Une  heureuse  innovation  vient  d’être  faite  à  l’hôpital  Saint- 
Louis.  On  a  créé  dans  cet  établissement  une  école  destinée  à  rece¬ 
voir  les  enfants  des  deux  sexes  atteints  de  maladies  contagieuses  du 
cuir  chevelu,  et  à  leur  donner  l’instruction  en  même  temps  que  les 
soins  nécessités  par  leur  étal.  Le  soir  les  enfants  sont  rendus  à  leur 
famille. 

Cette  disposition  a  été  prise  par  suite  de  l’insuflsance  du  nombre 
des  lits  affectés  aux  traitements  de  ces  maladies. 
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Lk  secret  médical,  par  le  D’’  P.  BaotiAttUEt,  professeur  de  méde¬ 
cine  légale  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Paria.  J. -B.  Baillière,  188T. 
Nous  voudrions,  aussi  brièvement  que  possible,  donuer  une  idée 
exacte  de  celte  intéressante  publication  et  résumer  eu  quelques  mets 
ce  que  chacun  doit  en  retenir.  Aussi,  nous  semble-t-il  que  nous  ne 
pouvons  mieux  faire  què  de  citer  textuellement  l’auteur.  «  Pour  nous, 
dit  M.  Brouardel,  le  secret  est  non  pas  seulement  ce  qui  nous  a  été 
confié,  mais  ce  que  nous  avons  vu,  entendu,  compris  à  l’occasion  de  nos 
fonctions  médicales.  Le  secret  de  notre  client  est  tellement  le  nôtre,  à 
nous,  médecins,  que  le  client  ignore  souvent  son  existence  ou  son 
étendue,  il  ne  peut  nous  en  libérer  parce  que  lui-même  Ignore  ce 
dont.il  nous  délie.  » 

Aussi  le  médecin  d’une  famille  doit-il  être  complètement  sourd  à 
toute  question  qui  lui  serait  posée  à  propos  d’un  mariage  ou  au  sujet 
d’une  assurance  sur  la  vie  ;  il  en  sera  de  même  si  on  l’interroge  sur 
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l’état  de  santé  d’une  personne  faisant  partie  d’une  société  de  secours 
mutuels.  Le  médecin  gardera  le  silence  non  seulement  si  les  rensei¬ 
gnements  qu’on  lui  demande  ne  sont  pas  favorables  à  sou  client, 
mais  aussi  si  ces  renseignements  sont  les  plus  avantageux  que  l’on 
puisse  désirer,  car  s’il  parle  dans  un  cas  et  qu’il  se  taise  dans  l’autre 
son  silence  sera  interprété  d’une  façon  défavorable;  or,  il  ne  doit 
s’exposer  ni  à  nuire  à  son  client,  ni  à  tromper  autrui. 

C’est  particulièrement  à  propos  du  mariage  que  le  médecin  doit  se 
refuser  à  parler,  lors  même  qu’on  l’y  autorise. 

Il  peut  découvrir,  en  effet,  chez  son  client,  telle  maladie  méconnue 
des  deux  familles  intéressées,  inquiétante  pour  l’avenir  malgré  son 
peu  d’intensité  au  moment  où  les  renseigneménls  sont  demandés, 
mais  néanmoins  curable  et  susceptible  d’une  guérison  complète, 
telle  que  la  tuberculose,  par  exemple.  Dans  ces  conditions,  le  méde¬ 
cin  peut-il  ou  doit-il  mettre  les  personnes  qui  viennent  le  consulter 
au  courant  de  ses  doutes  et  de  ses  hésitations? 

Cela  est  impossible,  conclut  l’auteur,  le  médecin  ne  saurait  d’une 
façon  certaine  préjuger  l’avenir,  et  doit  invariablement  refuser  tout 
renseignement,  bon  eu  mauvais. 

Ceci  s’applique  même  au  cas  où  le  médecin  a  reçu  de  son  client  le 
secret  d’une  maladie  contagieuse;  il  ne  doit. rien  dévoiler,  mais 
essayer  seulement  de  dissuader  le  malade  d’un  mariage  qui  pourrait 
avoir  les  conséquences  les  plus  funestes;  et,  s’il  ne  réussit  pas  à  le 
convaincre,  chercher  un  moyen  habile  d’empêcher  le  mariage  d’être 
conclu,  à  la  seule  condition  que  toutes  ses  manœuvres  n’aboutissent 
pas  à  la  divulgation  du  secret. 

Si  le  médecin  doit  se  taire  dans  tous  les  cas  où  les  intérêts  de  son 
client  sont  en  jeu,  s’il  a  le  droit  de  ne  pas  déposer  en  justice  en  se 
retranchant  derrière  le  secret  professionnel,  puisque  seul  il  est  apte 
à  discerner  ce  qui  est  confidentiel  de  ce  qui  ne  l'est  pas,  il  est 
néanmoins  telles  circonstances  où.  il  doit  parler. 

Si,  par  exemple,  appelé  par  un  malade,  il  découvre  que  celui 
auquel  il  prodigue  ses  soins  est  victime  d’un  empoisonnement,  si  on 
lui  amène  un  enfant  qui  porte  des  traces  de  sévices,  s’il  a  l’assurance 
qu’une  sage-femme  se  livre  habituellement  aux  manœuvres  abor¬ 
tives,  le  médecin  devant,  avant  tout,  protection  à  ses  clients,  est  tenu 
dans  la  mesure  du  possible,  de  donner  des  indications  à  la  justice. 

En  aucune  circonstance,  cependant,  les  déclarations  ne  devront 
être  de  nature  à  compromettre  l’honorabilité  ou  la  bonne  réputation 
de  ses  clients. 
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Tout  en  constatant  que,  depuis  quelques  années,  l’interprétation 
juridique  semble  plus  large  en  ce  qui  concerne  l’étendue  du  secret 
médical,  M,  Brouardel  voudrait  cependant  qu^'elle  fût  plus  grande 
encore.  Il  trouve  illogique,  par  exemple,  que  des  médecins  soient 
tenus  au  secret  professionnel  et  passibles  du  code,  alors  que  les  per¬ 
sonnes  qui  leur  servent  d’aides  n’y  sont  pas  astreintes. 

II  espère  que  cette  lacune  sera  comblée  dans  l'avenir  et  que  nous 
serons,  en  France,  sous  le  régime  adopté  en  Allemagne.  Dans  ce 
pays,  les  aides  des  médecins,  sages-femmes,  pharmaciens,  sont 
soumis,  en  cas  de  divulgation  d’un  secret,  aux  mêmes  pénalités  que 
ces  derniers. 

Nous  n’avons  indiqué,  dans  ce  rapide  aperçu,  qu’un  certain  nombre 
des  sujets  traités  par  M.  le:professeur  Brouardel.  Mais  son  livre  est 
écrit  avec  une  telle  clarté,  que  les  médecins  les  moins  familiers  à  ces 
questions,  si  embarrassantes  parfois,  de  la  déontologie  médicale, 
éprouveront  la  plus  grande  facilité  à  le  suivre.  Nous  ne  pouvons  que 
féliciter  M.  Brouardel  d’avoir  su  vulgariser  un  sujet  aussi  difficile,  et 
surtout  d’avoir  mis  entre  les  mains  du  public  médical  un  ouvrage 
aussi  concis.  En  évitant  d’écrire  un  volumineux  compendium,  l’au¬ 
teur  a  assuré  d’avance  le  succès  de  son  iivre.  Désormais,  ceux  qui 
seraient  trop  négligents  pour  se  mettre  au  courant  de  ce' côté  si 
instructif  de  la  vie  des  médecins,  seraient  sans  excuse. 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant, 

S.  DUPLAY. 


Paris.  —  Typ.  A.  Parent,  A  .  Davy,  suce';  imprimeur  de  la  Faculté  de  médecine 
52,  rue  Madame  et  rue  Corneille,  3. 
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NOUVELLES  RECHERCHES  SUR  LE  BRUIT  DE  GALOP 
CARDIAQUE 

Par  M.  le  Dr  CUPFBR  et  M.  le  Dr  BARBILLION 

Médecin  de  l’hépital  Tenon.  Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Quand  on  étudie  les  principaux  mémoires  publiés  jusqu’à  ce 
jour  sur  le  rythme  de  galop  cardiaque,  on  est  étonné  de  voir 
combien  sont  différentes  les  opinions  des  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  ce  phénomène.  Nous  avons  entrepris  une.  série 
de  recherches  que  nous  publions  dans  ce  travail,  et  nous  pen¬ 
sons  pouvoir  être  en  mesure  d’établir  une  classification  nette 
des  bruits  de  galop,  classification  qui  reposera  sur  des  données 
pathogéniques  beaucoup  plus  précises  qu’on  ne  l’avait  fait 
jusqu’à  présent.  Nous  pourrons  ainsi  fixer  d’une  façon  satis¬ 
faisante,  nous  l’espérons  du  moins,  la  valeur  séméiologique 
de  ce  rythme  cardiaque. 

11  s’en  faut  de  beaucoup,  en  .effet,  que  ce  phénomène  se 
rencontre  uniquement  dans  le  cours  de .  la  néphrite  intersti¬ 
tielle.  Le  fait,  qui  nous  avait  frappé  depuis  longtemps,  c’est  le 
grand  nombre  de  bruits  de  :  galop  qui  ne  répondent  :ni 
comme  caractère,  ni  comme  allui’es,  ni  comme  signification 
diagnostique  à  célürqu.’a  'dé'cfit'lé  professeur  Potain.  Cher¬ 
chant  alors  à  nous  orienter,  pour.ainsi  dire,  au  milieu  de  ces 
bruits  si  différents,  nous  avons  d’abord  voulu  déterminer  les 
T.  159.  9 
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diverses  modalîtés  qne  petit  présenter  le  Ijruît  dé  galop  sfriip- 
tomatique  de  l’kyperlïopMe  c^diaque  d’origine  rénale.  Ce 
sont  ces  variétés,  ces  modalités-,  qu®  nous avèns  décrites  dans 
un  mémoire  publié  en  collaboration  avec  notre  excellent  ami, 
Louis  Guinon,  interne  très  distingué  des  hôpitaux,  d’après  de 
nombreuses  observatio'ns  recueillies  dans  notre  service  à 
l’hospice  de  Bicètre  (1). 

Poursuivant  nos  investigations,  nous  pûmes  nous  con¬ 
vaincre  que;  dans  hon  noænhre  des  cas,  le  ba-mit  de  galop  ne 
répondait  en  aucune  façon  à  celui  qu’avait  décrit  M.  Potain, 
et  dont  nous  avions  indiqué  les  diverses  particularités. 

Déjà  la  lecture  du  mémoire  du  professeur  d’Espine  (de 
Genève)  {Eevvie.  de.  1882),  nous  avait,  démontré  l’exia- 

tence  de  bruits  de  galop  tout  autres  que  celui  dodt  nous  venons 
de  parler.  Mais  convaincus  depuis  longtemps  de  l’exactitude 
parfaite  de  ladescription  donnée  par  M.  Potain^de  ce  rythme 
cardiaque,  dans  le  cours  de  la  néphrite  interstitielle,  nous 
n’avions  pu  accepter  les  objections  faites  par  M.  d’Espine. 

II  devait  donc  y  avoir,  à  notre  avis,  plusietirs  espèces  de 
bruits  de  galop  :  d’une  part,  ceux  dont  M,  Potain.  a  donné  une. 
description  si  complète;  d'autre  part,  une  partie  de  ceux  qu'a 
observés.  M.  d’Espine;  enBn,  ceux'  que-  no^us  avons  étudiés 
nous-même. 

Na&recherchesoat  conirmé  cette  manière  de  voir,  et  nous 
croyons  pouvoir  maintenant:  donner  une  classification  des 
bruits  de  galop  qui  nous  permettra  d’établir  la  valeur  séméio¬ 
logique  d;e  ce  rythme  cardiaque. 

Noua  ne  nous  oecuperons  nutlement  dans  ce  travail,  d'u 
rythme  de  galop  que  l’on  observe  dans  le  cours  de  la  péri¬ 
cardite,  et  qui  rentre  dans  l’étude-  des-  Suttements  péricardi¬ 
ques..  Nousavons  en  vue  uniquement. la  pathc^nie  eüla  valeur 
séméiologique  du  bruit;  de  galop  cardiaque  proprement  dît. 

Pour  bien  faire  comprendlre  la  classification  à  laquelle  nous 


(1)  Caffep  et  i/.  Giâiioa.  —  die  quelques  modalités’  te  bruit  de  galop  dans 
rhjp.ei:ttopMft  du  oceur  d’originia  rônate,  Rteuue'  de  üftf  teeine,,  juillet  188S 
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nous  sommes  airêtés  îl  esfc  nécessaire  de  rappeler  la  défini¬ 
tion  classique  du  rythme  de  galop  : 

Lé  rythme  de  galop  est  constitué  par'  les  deux  bruits  nor¬ 
maux  du  cœur  auxquels  vient  s’ajouter  un  troisième  bruit, 
bruit  anormal,  patlloloqgîque,  pour  ainsi  dire.  Or,  ce  bruit 
surajouté,  peut  précéder  la  systole  ventriculaire  ou  bien  suivre 
le  choc  de  la  pointe  du  cœur.  Ces  distinctions,  dont  nous  dé¬ 
montrerons  plus  loin  la  parfaite  réalité,  nous  ont  permis  d’éta¬ 
blir  la  classification  suivante,  qui  permettra,  nous  l’espérons, 
de  reconnaître  de  suite  à  quelle  variété  de  bruit  de  galop  l’on 
aura  affaire  r 

1"  Rythme  de  galop  dîaus  lequel  le  bruit  surajouté  précède 
la  systole;  nous  l’appellerons  :  hruit  de  galop  âiasioKque. 

2“»  Rythme  de  galop  dans  lequel  le  bruit  surajouté  suit  le 
choc  de  la  pointe  du  cœur,  mais  appartient  cependant  à  la 
systole,  nous  l’appellerons  :  druit  de  galop  mésosysfoUque. 

Nous  décrirons  chacune  de  ces  espèces  de  bruit  de  galop 
avec  leurs  variétés,  et  nous  espérons  pouvoir  montrer  que 
chacun  de  ces  bruits  et  chacune  de  leurs  variétés  offre  une 
valeur  séméiologique  importante. 


I 

BHürr  DE  GADOP  DIA-STOUQUE 

Le  bruit  de  galop  diastolique  présente  deux  localisations 
bien  distinctes  qui  permettent  de  le  diviser  en  deux  grandes 
classes  s 

A.  Bruit  de  galop  diastolique  qui  sa  passe  dans  Le  cœur 
gauche. 

B:  Bruit  de  galop  diastolique  qui  se  passe  dans  le  Cœur 
droit. 

A.  Bruit  de  galop  diastolique  gauche.  —  Nous  n’avons  pas 
l’intention  de  donner  ici  une  description  très  détaillée  du 
rythme  de  galop  diastolique.  Les  caractères  de  ce  rythme  ont 
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été  exposés  complètement  par  M.  Potain  dans  sa  première 
communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (23  juil¬ 
let  1875).  —  Nous  tenons  seulement  à  bien  préciser  lamanière 
d’être  de  ce  bruit,  et  rappeler  ses  diverses  modalités.  Voici 
comment  M.  Potain  décrit  ce  rythme  du  cœur. 

K  On  distingue  dans  le  rythme  de  galop  ordinaire  trois 
bruits,  savoir  :  les  deux  bruits  normaux  et  un  bruit  sm-ajouté; 
les  deux  bruits  normaux  conservent  le  plus  souvent  leurs  ca- 
l'actères  habituels,  sans  modification  aucune.  Le  premier,  en 
particulier,  se  maintient  dans  ses  rapports  ordinaires  avec  le 
choc  delà  pointe  et  le  pouls  artériel.  Quant  au  bruit  anormal, 
il  se  place  immédiatement  avant  lui,  le  précédant  d’un  temps 
quelquefois  assez  court,  toujours  notablement  plus  long,  ce¬ 
pendant,  que  celui  qui  sépare  les  deux  parties  d’un  bruit 
dédoublé,  en  général,  et  toujours  notablement  plus  court  que 
le  petit  silence.  —  Ce  bruit  est  sourd,  beaucoup  plus  que 
le  bruit  normal,  c’est  un  choc,  un  soulèvement  sensible,  c’est 
à  peine  un  bruit.  Ajouté  aux  deux  bruits  normaux,  il  com¬ 
plète  la  mesure  à  trois  temps  frappée  par  le  cœur,  et  produit 
ainsi  un  rythme  à  trois  bruits  inégalement  martelés  et  parfois 
inégalement  distants.  » 

Plus  loin,  M.  Potain  ajoutait  :  «  Dans  quelques  circons¬ 
tances,  le  bruit  anormal  précède  tellement  le  premier  bruit  et 
recule  à  tel  poiut  dans  le  grand  silence,  qu’il  s’approche  du 
second  bruit  notablement  plus  que  de  l’autre.  » 

Telle  est  succinctement  la  description  donnée  par  M.  Po¬ 
tain.  Il  était  nécessaire  de  la  rappeler  ici,  car  elle  est  telle¬ 
ment  nette  que  l’on  peut  la  prendre  comme  terme  de  .compa¬ 
raison  avec  les  autres  bruits  de  galop  que  nous  aurons  à 
décrire  et  qui,  on  le  verra,  diffèrent  complètement  de  celui 
qu’a  en  vue  le' professeur  de  Clinique  de  la  Charité. 

Le  rythme  de  galop  en  question  est  indiscutable.  Les  nom¬ 
breuses  objections  qui  ont  été  faites  furent  réfutées  par 
M.  Potain  au  congrès  de  Grenoble. 

D’après  la  première  théorie  proposée  par  le  professeur,  le 
bruit  de  galop  serait  dû  à  la  distension  brusque  du  ventricule 
par  le  sang  au  .moment  de  Ta  contraction  auriculaire,  et  le 
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bruit  surajouté  serait  précisément  produit  par  l’oreillette 
gauche,  laquelle,  hypertrophiée  au  même  titre  que  le  ventri¬ 
cule,  se  contracterait  d’une  façon  bruyante.  Cette  opinion  a 
été  soutenue  par  le  D'  Exchaquet  dans  sa  thèse  inaugurale  (1), 
et  acceptée  par  Johnson  (2). 

Mais  dans  Isa  dernière  communication  (3),  M.  Potain  se 
rattache  à  cette  idée  que  le  choc  du  galop  résulte  d’une 
brusque  , tension  de  la  paroi  ventriculaire  produite  par  la 
pénétration  de  l’ondée  sanguine  dans  la  cavité  du  ventricule 
durant  sa  diastole.  Aussi  lui  donne-t-il,  à  juste  titre,  le  nom 
de  bruit  de  tension  diastolique. 

La  condition  de  son  existence  est  la  rigidité  ou  l’inextensi- 
bilité  des  parois  ventriculaires,  condition  réalisée  soit  dans 
l’épaississement  scléreux  dont  le  ventricule  gauche  est  le  siège 
dans  la  néphrite  interstitielle,  soit  dans  la  dilatation  cardia¬ 
que  droite  que  provoquent  certains  réflexes  abdominaux. 

Nous  adoptons  absolument  la  pathogénie  du  hruit  de  galop 
en  tant  que  bruit  de  tension  diastolique,  lorsque  le  bruit 
surajouté  précède  le  choc  de  la  pointe  du  cœur.  Nous  avons 
eu,  a  bien  des  reprises,  l’occasion  de  contrôler  ce  mécanisme 
dont  les  tracés  cardiographiques  font  foi. 

Nous  donnerons  ici  un  tracé,  pour  bien  fixer  les  allm-es  du 
bruit  de  galop  diastolique.  —  On  verra  plus  loin,  dans  le 
second  chapitre,  quelles  différences  le  séparent  des  tracés  des 
autres  bruits  de  galop  dont  nous  avons  fait  une  étude  spé¬ 
ciale. 

Voici  l’explication  de  ce  tracé  identique  à  ceux  que  M.  Po¬ 
tain  a  présentés  dans  son  mémoire  et  dont  il  serait  facile  de 
trouver  et  de  recueillir  de  nombreux  exemples. 

Sur  ce  tracé  on  observe  en  a  un  soulèvement  très  accentué 
qui  précède  le  soulèvement  plus  élevé  b.  Ce  dernier  repré¬ 
sente  la  systole  ventriculaire.  Or,  si  l’on  compare  ce  tracé 
avec  le  tracé  cardiographique  normal,  on  voit  que  le  soulè- 


(1)  ExchaquBt.  —  Thèse  de  Paris,  1875. 

(2)  Johnson.  —  British  medic.  Joum.  1876. 

(3)  Potain.  —  Congrès  de  Grenoble  1878., 
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veiUéiit  n  existe  dans  le  traicé  nûriiaal,  mais  qn’il  est  très  p©u 

prononoé.  Le  soülèvemieiit  a  (très  accentué  dans  le  tracé  d’un 


Tracé  de  la  piûsation  du  cœur  de  Thoinme,  d’après  Matej. 


O.  Systole  auriculaire, 
y.  Systole  Tent'riculaire. 
îS.  Claquement  sigmoïdien. 

cœiur  présentant  un  bmit  de  galop  ;  diastolique,  n’est  donc 
que  l’exagéi-ation  d’un  phénomène  normal. 


h 


Bruit  de  galop  diastolique  gauche  (néphrite  interstitielle)  d’après  Potain. 

A.  Contraction  de  l’oreilleUe  (hraît  surajouté). 

B.  Systole  Teuiiîculaîre. 

'  Or,  c’est  précisément  au  moment  où  se  produit  ce  soulève¬ 
ment  que  l’on  entend  le  bruit  surajouté.  Il  est  évident  que  ce 
bruit  est  présystolique  et  'corresponii  au  moment  de  la  obn- 
tractiôn  de  l’oreilletlîe.  Ou  pourrait  donc  ^roîre  qu’il  n’est  que 
l’expression  d’une  contraction  exagérée  de  l’oreillette.  Mais 
s’il  est  Traî  que  ce  soit  à  ce  moment  que  se  manifeste  le  bruit 
surajouté,  il  faut  reconnaître  que  c’est  daus  la  région  du 
ventricule  et  non  du  niveau  de  Toreillette  qu’il  est  entendu. 
C’est  donc  un  bruit  ventrîculairé,  ét  M.  Potain  a  admis  avec 
raison  que  «  la  partie  anormale  du  bruit  de  galop  doit  être 
considérée  comme  le  résultat  d’un  battement  diastolique  ven¬ 
triculaire  rendu  anormalement  sensible  par  la  brusquerie  de 
l’afflux  du  sang  dans  la  cavité  du  ventricule,  brusquerie  qui 
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dépend  sans  AfWiteà  la  fois  de  Mnergie  avec  laçpieite  l’oreil¬ 
lette  se  contracte  et  de  la  facilité  a-roc  l'aguelle  l’ondée  sam- 
gnine  péimètee  dans  le  •seiitricule.  »  fDelies  sont  les  remarfiaes 
faites  par  M.  SPotain  dans  son  ipreraaier  mémoire. 

Dans  toiias  les  cas  où  celBruit  nie  galop  s’est  montré  et  a  pu 
ètre.contoôiépariiettracéiGardiographiqueiM.  Polaia  a  cons¬ 
taté  rioaistemce  d’une  néphrite  imteretitielle  avec  alhuminurie 
plus  ®m  moins  marquée, et  toujours  auissî  le  ventricule  ganeke 
était  hypertrophié. 

Le  fait  est  donc  bien  acquis:  dans  l’hypertrophie  cardiaque 
d’origine  rénale,  il  y  a  toujours  ou  presque  toujours  un  bruit 
de  galop  diastolique. 

M.  Potain  ayant  remarqué  que  ce  bruit  de  galop  diastoli¬ 
que  pouvait  se  rencontrer  dans  bien  d'autres  circGEstanceB 
mais  en  présenitant  la  même  allure,  le  même  i'jtbme,  pai-vînt 
à  reconnaître  l’existence  du  bruit  de  galop  diastolique  {sié¬ 
geant  dans  le  emur  droit. 

Il  put  ainsi  ^établir  une  classification  très  simple  du  teuît 
de  galop  ; 

Bruit  de  galop  gauche^ 

Bruit  de  galop  droit. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  le  bruit  de  galop  du  cœur 
droit.  Mais  aupaïuvant  nous  devons  signaler  les  modalités 
que  peut  présenter  le  bruit  de  galop  du  cœm’  gauche. .. 

Gè  sont  ces  m^odaiités  qui  ont  été  de  notre  pari  l’objet  d^une 
étude  toute  spéciale.  Nous  résumerons  ici  les  recherches  que 
nous  avons  faites  et  .qui  sont  oonsignées  dans  le  mémoire 
dont  nous  avons  eu  occasion  de  parler  plus  haut. 

Modcvlités  du  hrndt  dsyalop  Æmtolique  du  ^cœwr  gauche i  ^ — 
Lorsqu’on  lit  avec 'iatteution  la  oommunication  de  M.  Potain, 
onqeut  voir  qu’il  avait  bien  observé  déjà  l’existence  de-  ces 
modifications.  Mais  il  ne  les  âiudie  ifu’.au  simple  point  de  vue 
physiologique  pour  ainsi  'dire,  sans  déduire  de  conclusions 
séméiologiques,  G’est  cette  lacune  que  nous  avons  voulu 
essayer  de  combler, 

M.  Potain,  envisageant  la  possibilité  de  modifica'tioBS  du 
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rythme,  les  attribue  à  une  diastole  plus  ou  moins  longue,  à 
une  évacuation  plus  ou  moins  incomplète  du  ventricule  pen¬ 
dant  sa  systole.  Si,  en.  effet,  l’évacuation  est  complète,  le 
ventricule  met  à  se  remplir  un  temps  à  peu  près  égal  à  celui 
du  grand  silence  ;  il  en  résulte  que  la  tension  brusque  qui 
cause  le  choc  se  produit  près  du  bruit  systolique  suivant. 

Mais  que  l’évacuation  soit  incomplète,  la  tension  intraven- 
triculaire  arrivera  beaucoup  plus  vite  à  son  maximum,  le 
choc  aura  lieu  plus  tôt,  il  se  rapprochera  du  second  bruitdont 
il  pourra  simuler  parfois  le  dédoublement. 

Telle  nous  a  paru  être  l’opinion  de  M.  Potain . 

Nous  pensons  que  ces  modifications  du  bruit  de  galop 
résident  entièrement  dans  l’état  du  ventricule  lui-même,  et 
plus  justement,  dans  sa  capacité. 

Nos  observations  nous  ont  démontré  qu’il  fallait  distinguer 
deux  formes  d’hypertrophie  cardiaque  dans  le  cours  de  la 
néphrite  interstitielle.  Ce  fait,  bien  que  nié  par  certains 
auteurs,  ne  fait  aucun  doute  pour  nous.  L’hypertrophie  peut 
être  concentrique,  et,  dans  ce  cas,  la  capacité  ventriculaire  est 
diminuée,  et  d’autre  part  elle  peut  être  excentrique,  c’est-à- 
dire  s’accompagner  de  dilatation  du  ventricule;  dans  ces  cas  la 
capacité  ventriculaire  est  augmentée. 

ür,  on  conçoit  facilement  qu’un  cœui’ rétréci  se  remplit  plus 
rapidement  qu’un  cœur  dilaté,  par  conséquent  que  la  tension 
maxima  arrive  plus  tôt  et  le  choc  aussi.  Le  choc  subirait  donc 
les  variations  de  capacité  du  ventricule. 

Les  autopsies  que  nous  avons  pratiquées  nous  ont  prouvé 
la  réalité  des  faits  que  nous  venons  d’avancer. 

Voici  en  quels  termes  nous  avons  posé  les  conclusions  de 
notre  précédent  mémoire  :  Nous  pensons  que  la  forme  même 
du  bruit  de  galop  peut  servir  à  distinguer  la  variété  d’hyper¬ 
trophie  cardiaque  et  nous  croyons  être  autorisé  à  dire  que 
l’hypertrophie  concentrique  se  reconnaîtra  au  bruit  de  galop 
simulant  un  dédoublement  du  second  bruit  du  cœur,  et  que, 
dans  l’hypertrophie  avec  dilatation,  le  bruit  surajouté  se  rap¬ 
prochera  beaucoup  plus  du  premier  bruit  du  cœur,  en  môme 
temps  que  pourra  apparaître  un  souffle  systolique  d’insuffi- 
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sance  mitrale,  souffle  plus  ou  moins  passager,  indice  certain 
de  la  dilatation  elle-même. 

Or,  la  dilatation  du  coeur  est  l’état  ultime  vers  lequel  tend 
l’hypertrophie  brigthique  comme  les  autres;  quand  cette  dila¬ 
tation  existe,  quand  le  cœur  est  forcé,  la  maladie  revêt  l’as¬ 
pect  clinique  d’une  affection  organique  du  cœur.  Ces  faits 
sont  bien  connus. 

Il  nous  paraît  donc  très  important  de  pouvoir  dii-e,  selon  la 
modalité  que  présente  le  bruit  de  galop,  quel  esj;  l’état  d'hy¬ 
pertrophie  cardiaque,  c’est-à-dire  quel  est  le  degré  de  résis¬ 
tance  vitale  que  peut  offrir  le  ventricule. 

Une  question  bien  intéressante  restait  à  résoudre  ;  Pour¬ 
quoi  le  rythme  de  galop  diastolique  gauche  est-il  tantôt  per¬ 
manent,  tantôt  passager  ?  Nos  observations  nous  permettent, 
nous  l’espérons,  d’expliquer  ces  particularités. 

1“  Le  bruit  de  galop  est  permanent  lorsqu’il  dépend  de 
l’hypertrophie  cardiaque.  Cette  lésion,  en  effet,  une  fois  cons¬ 
tituée,  ne  disparaît  pas,  et  que  l’hypertrophie  soit  concentrique 
avec  diminution  de  la  capacité  ventriculaire  ou  qu’elle  soit 
excentrique  avec  augmentation  de  cette  cavité  du  ventricule, 
le  bruit  de  galop  reste  permanent  aussi,  en  présentant  l’une 
des  modalités  que  nous  avons  décrites  et  qui  permettent 
de  [diagnostiquer  la  forme  d’hypertrophie  à  laquelle  on  a 
affaire.  ■ 

Ces  cas  se  rapportent  aux  observations  dans  lesquelles  la 
néphrite  interstitielle  est  une  des  conséquences  de  l’artério¬ 
sclérose  généralisée.  Il  sè  peut  que,  dans  ces  circonstances, 
les  troubles  inhérents  à  la  néphrite  soient  prédominants,  mais, 
ainsi  que  l’a  fort  justement  fait  remarquer  notre  savant  maître, 
le  professeur  Peter,  ce  n’est  pas  l’excès  de  tension  artérielle 
dépendant  de  la  gêne  circulatoire  rénale  qui  détermine  l’hy¬ 
pertrophie  cardiaque  gauche,  c’est  la  gêne  du  cours  du  sang 
dans  tout  le  système  artériel  qui  se  trouve  athéromateux.  On 
conçoit  que  l’hypertrophie  cardiaque  n’a  aucune  tendance  à 
disparaître  et  que  le  bruit  de  galop  persiste  de  même. 

Le  tracé  suivant  pris  chez  un  malade  de  notre  service  at¬ 
teint  d’artério-sclérose  généralisée,  sans  albuminurie,  et  qui 
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présentait  nn  brait  de  galop  des  plias  nets,  -rient  tout  à  Mt  à 
l’appui  de  cette  opinion. 

.  nAAAa/vnAA 

Bruit  de  galop  gauche  présystolique. 

(Art&ïo-'sclérose  gënêralisêe  sans  a3binmmirie% 

,  Pavillon  Tentm,  lio  Ht. 

Et  à  ce  propos,  nous  :ne  pouvons  passer  sons  silence  l’opi¬ 
nion  de  M.  le  professera-  Peter,  smi-  la  pathogé-nie  du  bruit  /de 
galop.  Le  savant  pTOfessenr  de  clinique  pense  fue  le  rytîmie 
de  galop  dépend  de  la  contraction  successive  des  deus  ven¬ 
tricules  ;  les  deux  bruits  de  contraction  ventriculaire,  unis  au 
deuxième  bruit  du  iciœur,  constituent,  d’api-ès  lui,  le  rythme 
de  galop.  Cette  absence  de  simultanéité  dams  la  contraction 
des  deux  ventricules  .a  sa  raison  d'être  dans  l’état  de  tension 
excessive  du  sang  dans  le  système  artériel.  Le  ventricule 
gauche  s’hypertrophie  3  mais,  à  cause  de  l’obstacle  que  lui 
oppose  la  résistance  des  .artères  aüaéromateuses,  il  reîarde  sur 
le  cœwr  drmti 

Cette  explication  très  ingénieuse,  émise  par  un  maître  dont 
l’autorité  est  incontestable,  mérite  d’être  rappelée.  Mais,  nous 
devons  le  dire,  les  tracés  cardiograpMques  ne  répondent  pas 
absolument  à  cette  manière  de  voir  ;  les  incberches  de  Eran- 
çoisEranck,  celles  de  d’Espine,  ont  montré  qpae  les  deux  ven¬ 
tricules  ne  pouvaient  se  contracter  l’un  après  l’autre;  il  y  a 
toujours  synchronisme  entre  les  deux  ventricules.  Déjà,  eu 
1838,  Gharcellay  (de  Tours!)  avait  émis  la  meme  opinion  ; 
Leyden  l’avait  ensuite  reprise  et  soutenue  également.  Mais, 
nous  le  répétons,  les  teavau-x  réGents,  les  tracés  cardiogra- 
pbiques  ne  permettent  guère  de  l’admettre.  La  conclusion  die 
M.  Peter- n’en  reste  pas  moins  absolument  vraie  au  point  de 
vue  clinique  3  nous  pouvons  la  forniiuler  ainsi  qu’il  suit  : 
lorsque  dans  le  cours  de  Ifartério-sclérose  généralisée  le  cœur 
présente  le  rythiae  de  galop,  ce  faitindique  un  excès  de  ten- 
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-sien  du  sang  dans  le  .  système  aïtériel  ;  or,  de  c^.  excès  de  ten¬ 
sion  artéiieliè  l'êstdîe  une  gêne  de  laeontraetion  du-ventricuJe 
gauche,  lequel,  malgré  l’hypertrophie,  finit  par  fiéchir  au 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long, 

2°  Le  bruit  de  galop  est  au  contraire  passager  m  intermil- 
tmi,  lorsque  riàffeetioa  initiale  présente  elle-même  ou  une 
durée  passagère  ou  des  alternati-ves  d’arrêts  ou  de  reprises. 

^  Nous  avons  eu  bien  des  folsl^occcasion  de  constater  des  faits 
de  cet  ordre.  Laoongestion  rénale  rhumatismale,  par  exemple, 
s’accompagnant  d’albuminurie,  provoque  un  trouMe  dans  le 
rythme  cardiaque;  -ce  rythme  décélé  par  le  bruit  de  galop, 
cesse  lorsque  la  poussée  congestive  rénale  a  dispam.  —  La 
néphrite  interstitielle  simple,  c’est-à-dire  celle  qui  n’est  pas 
une  des  conséquences  de  l’artério-sclérose  '  généralisée,  est 
dans  le  même  cas.  En  effet,  dans  ces  circonstances,  la  néphrite 
peut  guérir  totalement  ou  partiellement.  On  observe  alors  que 
le  cœur, après  avoir  présenté  le  bruit  die  galop, revient  à  l’état 
normal.  O’est  pour  nous  l’indice  de  la  guérison  de  la  néphrite, 
et  dans  plusieurs  cas,  la  disparition  du  bruit  de  galop  nous  a 
permis  d’affiimer  la  guérison  totale  ou  simplement  la  persis¬ 
tance  d’une  néphrite  partielle,  localisée  et  sans  gravité.  Dans 
des  cas  de  guérison,  tous  les  symptômes  de  la  néphrite  dis¬ 
paraissent  et  le  bruit  de  galop  n’est  plus  perçu  ;  dansdes  cas 
de  néphrite  se  localisant  après  avoir  été  généralisée,  il  reste 
seulementunpeud’albuminurie,très  longue  à  dis  paraître;  mais 
cette  albuminurie  n’a  plus  aucuncaractère  sérieux,  car  tousies 
autres  symptômes  ont  cessé  d’exister.  Bans  ces  observations, il 
est  évident  que  l’on  doit  tenir  très  peu  compte  deralbumiuurie, 
qui  n'est  que  l’indice  d’un  mal  passé  ou  tout  au  moins  telle¬ 
ment  atténué  et  localisé,  qu’il  est  incapable  de  retentir  nota¬ 
blement  sur  la  sauté  générale. 

D’ailleurs,  il  n’est  plus  à  démontrer  que  l’albuminurie  n’est 
■pas  la  signature  nécessaire  de  la  néphrite.  Des  travaux  récents 
ont  prouvé  ;que  la  néphrite  interstitielle  pouvait  exister  sans 
albuminurie,  et  M.  Dieulafoy  a  signalé  les  petits  signes 
au  moyen  desquels  on  peut  dépister  une  néphrite  de  cette 
nature,  quandelle  ne  s'accompagne  pas  d’attuminurie.  Quelle 
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est  donc  la  raison  pour  laquelle  ce  bruit  de  galop  peut  dis¬ 
paraître  dans  les  cas  de  guérison  des  néphrites  ?  L’hyper¬ 
trophie  cardiaque  tendrait-elle  à  disparaître  en  même  temps 
que  l’amélioration  s’accentue  du  côté  du  rein? Nous  ne  le 
pensons  pas. 

L’hypertrophie  cardiaque,  une  fois  constituée,  reste  per¬ 
manente,  et  ce  n’est  que  dans  les  néphrites  chroniques  que 
cette  hyperthrophie  existe;  dans. ces  cas,  le  bruit  de  galop 
pérsiste  toujours,  plus  ou  moins  fort,  comme  l’hypertrophie 
elle-même. 

11  faut  donc  chercher  une  autre  raison  d’être  à  ce  bruit  de 
galop  passager,  mais  absolument  identique  dans  son  timbre 
et  dans  '  ses  allures,  au  bruit  de  galop  permanent  de  l’hyper¬ 
trophie  cardiaque. 

U  faut  que,  peur  une  autre  raison  que  l’hypertrophie,  le 
cœur  se  trouve  dans  des  conditions  telles  que  le  bruit  de  galop 
puisse  se  produire  de  même. 

Or,  rappelons  encore  l’idée  fondamentale  de  M.  Potain  :  le 
choc  du  galop  résulte  d’une  brusque  tension  de  la  paroi  ventri¬ 
culaire,  produite  par  la  pénétration  de  l’ondée  sanguine  dans 
la  cavité  du  ventricule  durant  sa  diastole.  La  condition  d’exis¬ 
tence  de  ce  bruit  de  tension  diastolique  est  la  rigidité  ou 
l’inextensibilité  des  parois,  condition  réalisée  dans  l’épaissis¬ 
sement  scléreux  du  myocarde. 

N’y  a-t-il  donc  que  cet  état  scléreux,  cette  hypertrophie 
ventriculaire  qui  puisse  donner  cette  rigidité,  cette  inexten¬ 
sibilité  du  muscle  cardiaque? 

Evidemment,  c’est  la  cause  ordinaire  du  bruit  de  galop  per¬ 
manent.  Mais  ce  mécanisme  ne  peut  suffire  pour  le  bruit  de 
galop  passager. 

Voici  l’explication  que  nous  proposons  et  qui  nous  paraît 
répondre  à  la  réalité  des  faits  :  Dans  le  cours  des  affections 
rénales  passagères,  le  ventricule  gauche  n’est  pas  hypertro¬ 
phié  ;  les  troubles  fonctionnels  qu’il  présente  dépendent  de 
l’excès  de  tension  du  sang  dans  le  système  artériel  ;  cet  excès 
de  tension,  résultat  d’un  état  spasmodique  des  artères,  offre 
une  durée  plus  ou  moins  longue,  mais  jamais  il  ne  se  pro- 
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longe  au  point  de  laisser  au  cœm-le  temps  de  s’hypertrophier 
Il  en  résulte  que  le  spasme  disparaissant,  l’excès  de  tension 
artérielle  disparaît  aussi,  et  le  cœur  gauche,  rendu  ainsi  à  son 
travail  ordinaire,  ne  présente  plus  le  rythme  du  galop  dias¬ 
tolique. 

Il  est  facile  de  prouver  que  cette  assertion  est  très  admis¬ 
sible.  Nous  avons  montré,  dans  un  travail  publié  en  1878  (1). 
que,  dans  le  cours  du  mal  de  Bright  et  particulièrement  dans 
la  néphrite  interstitielle,  on  devrait  attribuer  les  accidents 
dits  urémiques  à  plusieurs  causes  ;  la  rétention  dans  le  sang, 
et  par  cela  même  l’intoxication  par  certains  principes,  tels 
que,  la  créatine,  la  créatinine,  le  carbonate  d’ammoniaque, 
(l’urée  par  elle-même  étant  pour  ainsi  dire  inoifensive),  nous 
a  paru  être  un  des  facteurs  les  plus  importants  des  accidents 
urémiques  ;  mais  nous  avons  insisté  d’une  façon  toute  spé¬ 
ciale  sur  l’état  spasmodique  des  artères  qui,  produisant  un 
degré  très  notable  d’anémie  des  différents  organes,  doit  entrer 
en  ligne  de  compte  dans  la  patbogénie  des  troubles  fonction¬ 
nels  observés. 

Nous  constatons,  en  effet,  chez  les  néphrétiques,  une  pâleur 
extrême  des  téguments  et  des  muqueuses,  souvent  le  phéno¬ 
mène  du  doigt  mort,  sorte  d’asphyxie  locale  par  spasme  des 
artères  des  doigts  (ce  fait  a  été  récemment  mis  en  relief  par 
M.  Dieulafoy,  comme  étant  un  des  signes  qui, permettent  de 
pensera  l’existence  d’une  néphrite  interstitielle) ;  les  crampes 
fréquemment  observées  sont  l’indice  d’un  spasme  des  artères 
qui  se  rendent  à,  certains  muscles  ou  certains  groupes  muscu¬ 
laires;  si  nous  poursuivons  cette  énumération,  nous  pouvons 
dire  que  certains  accidents  cérébraux,  certains  troubles  res¬ 
piratoires  (dyspnée  urémique)  ont  également  comme  étiologie 
une  anémie  du  cerveau  ou  du  poumon,  par  suite  de  spasmes 
artériels. 

On  nous  objectera  que  l’artério-sclérose  généralisée,  point 


(1)  Cuffer.  —  Recherches  cliniques  et  expérimentaies  sur  les  altérations 
du  sang  dans  rnrémie  et  sur  la  patbogénie  des  accidents  urémiques. 
Thèse  1878. 
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de  départ  si  fréquent  des  sdéroses  rénales;  suffit  pour  expli' 
quer  cette  anémie  dont  nous  venons  de  parler.  —  Cette  expli¬ 
cation  est  étideminént  très,  importante  dans  le  cours  des 
néphrites  chroniques.  Noirs  avons:  suffisamment  insisté  sur  ce 
point,  nous  n’avons  plus  à  y  revenir.  Mais  nous  avons  en  ce 
moment  pour  but  dé  montrer  pourquoi  l’excès  dé  tension  arté¬ 
rielle,  au  lieu  d’être  permanent,  comme  dans  i’artério-selérosie 
généralisée  avec  néphrite  interstîtielle  chronique,  peut  être 
simplement  passager...  Nous  voulons  prouver  que,  dans  les 
affections  aiguës  du  rein,  l’excès  de  tensiort  artérielle,  et  par 
conséquent  le  bruit  de  galop  qui  eù  est  la  conséquence,  doit 
être  de  courte  durée.  Cette  cause  passagère  est,  à-  notre  avis, 
le  spasme. 

Ce  spasme  àrtérid  peut  dépendre- soit  d’une  action:  rapide 
sur  les;  vaisseaux  des  principes  toxiques  retenus  par  le  sang,, 
soit  d’une  action  nerveuse  réflexe  dont  1©  point  de  départ 
est  le  rein  malade  et  dont  le  résultat  est  une  excitation  des 
nerfs  vaso-moteurs;  le  résultat  de  cette  excitation  est.  la 
spasme  des  artères. 

Nous  avons  eu  plusieurs  fois  roccàsion  d’ofciserver  des  cas 
de  congestion  i-énale  rhumatismale  ou  autre,  dans  lesquelles 
le  bruit  de  galop  diastolique  très  net  po.uvait  faire  croire  à 
l’existence  d’une  hypertrophie  cardiaque  ;  mais  à  la  suite  de 
l’application  de  ventouses  scarifiées  sur  la  région  lomhaùe, 
nous  avons  constaté,  la  disparition,  de  ce  rythme  cardiaque. 
Voyant  rapidement  ^améliorer  la  congestion  rénale,  et  ne. 
constatant  plus  de  bruit  de  galop,iioms  avons  dû  conclure  que 
le  brait:  de  galop  ne  dépendait  pas,  dans  ces  cas,  de  l’hyper¬ 
trophie  cardiaque. 

Dans  ces  circonstances,  nous  admettons  donc  que  l’affec¬ 
tion  rénale  est  le  point  de  départ  d’un  spasme  dn  système 
artériel;  sous  l’influence  de  ce  spasme,  la  tension  du  sang 
augmente  dans  ce  système,  le  cœur  gauche  se.  trouve  alors 
lui-même  dans  un.  état  de  tension  exagérée,  ses  parois  devien¬ 
nent  rigides  ;  les  conditions  nécessaires  à  la  production  du 
brait  de  galop  diastolique  sont  réalisées.  Et,  ne  peut-on  pas 
admettre  de  plus  que  l’inextensibilité  du  myocarde  se.  trouve 
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angmenliée  par  lefaitd’uin  état  spasniodiqïiequiceEtaiBeineat 
doit  exister  dans  k!.miîscle  cardiaqiae  au  même  titre  que;  âaaas 
tout  le  reste  du  système  artéiiel.  Si  l’excès  de  tension  artér 
riellie  devrait  durer,  le.  cœur  gauche  se  dilaterait  et  deviendrait 
hypertrophié  comme  dans  les  «sis  d’aæEério-sclérose  généra¬ 
lisée;'  mais  1©  spasme  étant  la  principale  cause;  de  l’exagéra, - 
tion  de  la  tension  artérielle,,  les  troubles  cardiaques  sont  pas¬ 
sagers  comme  la  spasme  Ini-même,  et  le  irait  de  galop 
disparaît,  en  même  temps  que  Fêtât  spasmodique  qui  lui 
avait  donné  naissanee- 

"FeHes  sont  les  raisons  qui  nous  ont  amenés  h  donner  du 
brait  de  galop  diastoiîqiaie  passager  l’explication  que  l’on 
vient  de  lire. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  publier  ces  résultats  de  nos 
recherches  qui,  on  le  voit,  n'ont  pas  eu  un  but  purement 
spéculatif.  Nons  croyons',  en  effet,  avoir' démontré  que  si,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,,  le  bruit  de  galop,  diastolique  répond 
à  l’hypertrophie  cardiaque,  dans  certaines  circonstances  cette 
hypertrophie  n’existe  pas.  Lorsque  l’hypertrophie  cardiaque 
est  constituée  sous  une  de  ses  deux  formes,  le  bruit  de  galop 
est  peiTuanent  ;■  ce  bruit  de  galop  est  passager  ou  tout  au  moins 
a  une  durée  relativement  courte,  lorsque  la  raison  de  l’excès 
de  tension  artérielle  est  un  spasme  des  artères,  puisque,  dans 
ces  circonstances,  la  cause  du  spasme  n’êlant  pas  de  longue 
durée,  l’hypertrophie  du.  cœur  gauche  n’a  pas  le  temps  de  se 
développer. 

Ces  distinctions  nous  paraissent  avoir  une  réelle  impor¬ 
tance  cHnique,  car  elles  permettent  non  seulemeait  de  porter 
un  jugement  sm'  Fétat  du  cœur  lui-même,  mais  encore  de 
suivre  lesprogrès  de  la  région  rénale  et  de  pouvoir  en  affirmer 
l’amélioration  ou  la  guérison,  indépendamment  de  tout  autre 
symptôme. 

B.  ÆIrm’J  deÿàlap  drâisioft'fMe  e&fotl.  —  Nous,VBnçiins  de  voir 
que  l’exagération  de,  la  tension  du  sang  dans  les  artères  de  la 
grande  circulation,  était  la  cause,  indispensable  et  initiale 
pour  mettre  le  cœur  gauche  dans  des  conditions  telles  que  le 
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hruit  de  galop  diastolique  gauche  puisse  se  produire.  C’est 
également  l’excès  de  tension  dans  l’artère  pulmonaire  qui 
détermine  l’apparition  du  hriiit  de  galop  diastolique  droit. 
C’est  à  M.  Potain  que  l’on  doit  les  premières  recherches  pré¬ 
cises  sur  ce  sujet  :  «  Dès  l’année  1869,  dit  M.  Barié,  dans  son 
mémoire  (1)  sur  les  accidents  cardio-pulmonaires  consécutifs 
aux  troubles  gastro-hépatiques,  M.  Potain  fut  frappé  de  cer¬ 
tains  troubles  fonctionnels  cardio-pulmonaires  chez  des  indi¬ 
vidus  atteints  d’affections  ié^ères  des  voies  digestives  (estomac., 
voies  biliaires).  Pendant  le  cours  de  ces  accidents,  il  constata 
l’existence  d’une  dilatation  transitoire  portant  sur  les  cavités 
droites  du  cœur,  en  même  temps  qu’il  existait  certains  trou¬ 
bles  stéthoscopiques  tout  particuliers.  Plus  tard,  en  1878,  au 
congrès  de  Paris,  dans  une  note  lue  à  l’Association  française 
des  sciences,  M.  Potain  signala .  l’analogie  qui  paraissait 
exister  entre  le  mécanisme  des  dilatations  cardiaques  d’ori¬ 
gine  gastro-hépatique  et  celui  de  l’hypertrophie  brightique.  » 
Nous  n’avons  pas  l’intention  d’étudier  en  détail  ces  acci¬ 
dents  cardio-pulmonaires.  Nous  insisterons  seulement  sur  ce 
fait  très  important  que  dans  certaines  affections  légères  gas¬ 
triques,  intestinales  ou  hépatiques,  on  observe  un  retentisse¬ 
ment  spécial  du  côté  du  cœur  droit.  Ce  retentissement  se 
manifeste  par  la ■  dilatation  du  cœur  droit,  entraînant  quel¬ 
quefois  après  elle  une  insuffisance  tricuspidienne  avec  toutes 
ses  conséquences  cliniques.  (Barié.)  Voici  par  quel  méca¬ 
nisme  se  produit  ce  retentissement  cardiaque  :  L’un  des 
organes  cités  précédemment  (estomac,  intestins,  voies  biliai¬ 
res),  est  le  point  de  départ  d’une  action  nerveuse  réflexe  qui 
aboutit  au  poumon,  en  déterminant  un  état  spasmodique  des 
branches  de  l’artère  pulmonaire.  Ce  spasme  artériel  a  pour 
conséquence,  d’une  part,  une  gêne  respiratoire  plus  ou  moins 
considérable,  une  dyspnée  par  insuffisance  d’hématose,  et 
d’autre  part,  une  exagération  de  tension  qui  retentit  sur  le 
cœur  droit.  Sous  cette  influence  le  cœur  droit  se  trouve  lui- 


(1)  Barié.  —  Accidents  cardio-pulmonaires.  Revue  mensuelle  de  Méde¬ 
cine,  1883. 
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même  d’abord  dans  un  état  de  tension  excessive  ;  il  se  dilate, 
puis  s’hypertrophie.  Cette  dilatation  peut  être  transitoire  ; 
elle  disparaît  lorsque  les  troubles  gastriques,  intestinaux, 
hépatiques  n’existent  plus  ;  mais  si  ces  désordres  digestifs 
persistent  ou  se  renouvellent  trop  fréquemment,  le  cœur  droit 
reste  dilaté;  c’est  dans  ces  cas  que  l’insuffisance  tricuspi- 
dienne  peut  se  manifester  avec  tout  son  cortège  symptoma¬ 
tique.  C’est  ainsi  que  l’on  peut  observer,  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long,  une  véritable  période  cardiaque  dans  le 
cours  de  certains  états  dyspeptiques,  de  même  que  nous 
savons  pouvoir  apparaître  une  déchéance  cardiaque  avec 
asystolie  dans  le  cours  de  la  néphrite  chronique.  C’est  donc 
l’excès  de  tension  artérielle  pulmonaire  qui  détermine  du 
côté  du  cœur  droit  des  désordres  analogues  à  ceux  qui  se 
montrent  dans  le  cœur  gauche,  par  suite  de  l’exagération  de 
tension  dans  le  système  artériel  de  la  grande  circulation. 

Les  signes  stéthoscopiques  qui  permettent  de  reconnaître 
cet  état  de  dilatation  du  cœur  droit  avec  hypertrophie  plus 
ou  moins  marquée,  sont  très  nets  ;  le  signe  le  plus  important 
est  le  bruit  de  galop.  —  Ce  bruit  de  galop  présente  absolu¬ 
ment  les  mêmes  caractères  que  celui  que  nous  avons  étudié 
dans  le  chapitre  précédent.  Les  mêmes  conditions  pathogéni- " 
ques  se  trouvent  réalisées  pour  le  bruit  de  galop  droit  comme 
pour  le  bruit  de  galop  gauche.  C’est  un  bruit  de  tension  dias¬ 
tolique.  Mais,  au  lieu  de  présenter  son  maximum  d'intensité 
au-dessus  de  la  pointe  du  cœur,  il  s’entend  très  nettement  en 
arrière  du  sternum.  C’est  pour  celte  raison  que  M.  Potain  l’a 
dénommé  bruit  de  galop  rétro-sternal.  En  meme  temps  que 
ce  bruit  de  galop  rétro-sternal,  on  observe  un  claquement 
exagéré  des  valvules  sigrhoïdes  de  l’artère  pulmonaire;  ce 
claquement  exagéré,  cette  accentuation  du  second  bruit  du' 
cœur  ne  laisse  aucun  doute,  si  l’on  a  soin  de  pratiquer  l’aus¬ 
cultation  alternativement  au  foyer  de  l’orifice  de  l’artère  pul¬ 
monaire  (deuxième  espace  intercostal  gauche,  au  niveau  du 
bord  gauche  du  sternum)  et  au  foyer  aortique  (au  bord  droit 
du  sternum  au  niveau  dii  deuxième  espace  intercostal  droit.) 
Dans  ces  conditions,  il  est  facile  de  reconnaître  que  le  cla- 
T.  159  10 
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quement  des  sigmoïdes  pulmonaires  est  beaucoup  plus  in¬ 
tense  que  celui  des  sigmoïdes  aortiques.  C’est  bien  la  preuve 
la  plus  évidente  de  l’exagération  de  tension  du  sang  dans 
l’artère  pulmonaire. 

En  résumé,  les  recherches  de  M.  Potain  ont  prouvé  que 
sous  l’influence  de  certains  réflexes  abdominaux,  il  peut  se 
produire  un  spasme  des  branches  de  l’artère  pulmonaire; 
d’où  un  excès  de  tension  du  sang  qui  gêne  la  déplétion  et  le 
travail  du  cœur  droit;  le  cœur  droit  résiste  d’abord,  puis  se 
dilate,  cette  dilatation  se  manifeste,  entre  autres  signes,  par 
un  bruit  de  galop  diastolique  dont  le  maximum  d’intensité 
s’entend  en  arrière  du  sternum. 

Ce  bruit  de  galop  diastolique  rétro-sternal  peut  être  pas¬ 
sager  ou  permanent,  suivant  que  la  cause  primitive  de  l’ac¬ 
tion  réflexe  indiquée  ci-dessus  est  elle-même  passagère  ou 
persistante. 

Nous  trouvons  donc  encore  dans  ce  bruit  de  galop  diasto- 
tolique  droit  des  données  séméiologiques  et  pronostiques 
dè  la  plus  haute  importance,  puisque  sa  constatation  permet 
de  penser  à  l’existence  d’une  affection  gastrique,  intestinale, 
hépatique  et  même  utérine  et  ovarienne,  et  d’en  apprécier  la 
durée. 


II 

BRUIT  DE  GALOP  MÉSOSTSTOLIQÜE 

Mais,  à  côté  de  ce  rythme  de  galop  dontle  bruit  surajouté  est 
diastolique  ou  présystolique,  nous  en  avons  observé  d’autres, 
et  bien  de  nos  confrères  ont  pu  le  constater  comme  nous, 
qui  sont  jusqu’à  présent  restés  inexpliqués,  ou  du  moins 
n’ont  pas  été  interprétés  aisément. 

Nous  dirons  môme  que  ces  bruits  de  galop  sur  lesquels 
nous  appelons  l’attention  dans  ce  travail,  ont  été  l’occasion 
de  nombreuses  erreurs  de  diagnostic,  les  recherches  de  Potain 
ayant  eu  jusqu’à  présent  pour  résultat  de  faire  considérer  le 
bruit  de  galopsiégeant  dans  le  cœur  gauche  comme  étant  lié 
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presque  exclusivement  à  la  néphrite  interstitielle,  et  celui  du 
cœur  droit  comme  étant  sous  la  dépendance  d’affections  gas¬ 
tro-hépatiques.  La  catégorie  de  bruits  de  galop  que  nous 
allons  étudier  maintenant,  présente  un  caractère  tout  diffé¬ 
rent  ;  il  importe  de  bien  connaître  ces  particularités  pour  ne 
pas  commettre  l’erreur  de  diagnostic  étiologique  dontmous 
venons  de  parler. 

Les  deux  observations  suivantes  qui  se  ressemblent  par 
bien  des  côtés,  ont  trait  à  des  cas  de  fièvre  typhoïde  à  forme 
rénale  qui  se  sont  accompagnés  de  bruits  de  galop.  Elles  ne 
sauraient  trouver  une  meilleure  place,  entre  les  cas  certains, 
indiscutables  de  bruits  de  galop  diastoliques,  et  les  cas  non 
moins  certains  et  non  moins  indiscutables  de  bruits  de  galop 
mésosystoliques.  Elles  rendent  bien  compte  de  la  confusion 
que  l’on  est  exposé  à  faire  entre  ces  deux  grandes 'variétés, 
puisque,  ainsi  que  nous  le  dirons  tout  à  l’heure,  il  nous  est 
impossible  maintenant  de  dire  s’il  s’agit  ici  de  la  première 
ou  de  la  seconde. 

Obs.  I.  — Fièvre  typhoïde.  Albuminurie.  Bruit  de  galop.  Mort, — 
Baron,  38  ans,  journalier,  entre  le  17  juin  1886,  pavillon  Tenon, 
salle  C,  lit  n“  9. 

Fièvre  typhoïde  nettement  caractérisée  dont  le  début  remonte 
à  8  jours  environ.  Abattement.  Céphalalgie  frontale,  pas  d’épistaxis 
langue  très  saburrale,  ventre  ballonné,  gargouillement  iliaque  droit. 
Diarrhée,  tâches  rosées  lenticulaires,  rate  sensible  à  la  pression.  Rien 
au  poumon,  rien  au  cœur,  rien  dans  les  urines. 

Jusqu’au  25  juin,  la  maladie  suit  une  marche  normale,  typhisation 
•d'intensité  moyenne,  température  modérée. 

.25  juin.  Hémorrhagie  intestinale  assez  abondante. 

Le  30.  Aggravation  de  l’état  général.  Agitation,  tremblement  des 
lèvres,  langue  sèche,  idées  confuses.  Diarrhée  abondante. 

4  juillet.  En  auscultant  le  malade,  on  trouve  un  bruit  de  galop  très 
fort.  Les  urines  contiennent  une  très  forte  proportion  d’albuminurie 

Etat  général  très  inquiétant.  Agitation  extrême,  délire  nocturne, 
subdelirium  le  jour.  Amaigrissement,  face  plombée.  Diarrhée  très 
fétide.  Ventre  ballonné.  Le  soir,  le  malade  accuse  une  vive  douleur 
dans  le  ventre  du  côté  droit.  Agitation  extrême.  Etat  ataxo-adyna- 
mique. 
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Le  5.  Le  malade  est  plus  calme.  Albuminurie  abondante.  Bruit  de 
galop  très  fort. 

Congestion  de  deux  bases  pulmonaires. 

Le  6.  Etat  ataxo-adynamique.  Albuminurie,  Bruit  de  galop.  Tein¬ 
ture  de  musc,  20  gouttes. 

Le  9.  Meurt  dans  la  nuit  du  8  au  9. 

Autopsie.  —  Lésions  classiques  des  plaques  de  Peyer;  pas  de  traces 
de  péritonite  ni  de  perforation.  Poumons  très  congestionnés  en 
arrière,  aux  bases. 

Cœur  gauche.  Pas  à’ hypertrophie,  ni  de  dilatation  appréciable.  Etat 
flasque  et  couleur  pâle  du  myocarde,  valvules  saines. 

Reins  volumineux.  Capsule  adhérente.  Congestion  intense  dans  la 
partie  corticale  ;  foie  gros  et  congestionné. 

Obs.  il  —  Fièvre  typhoïde,  forme  rénale.  Albuminurie.  Bruit  de  galop. 
Mort.  —  Collin  42  ans,  comptable,  entré  le  15  juillet  1886,  pavillon 
'  Tenon,  salle  C,  lit  6. 

"  Malade  depuis  15  jours.  Au  début,  malaise,  courbature,  léger  mal 
de  gorge.  Céphalalgie.  Forcé  de  garder  le  lit  depuis  6  jours. 

Actuellement  :  fièvre,  agitation,  parole  tremblante,  idées  nettes. 
Céphalalgie  frontale,  pas  à’épistaxis,  soit,  inappétence,  langue  sabur- 
'  raie,  ventre  souple,  pas  de  diarrhée.  Raté  grosse. 

Rien  au  poumon. 

Au  cœur.  Bruit  de  galop  très  marqué.  Albumine  en  notable  quan¬ 
tité  dans  les  urines,  de  couleur  grisâtre. 

16  juillet.  Sueurs  abondantes.  T.  M.  38“8.  Céphalalgie  moindre.  Ce 
matin,  le  malade  n’a  guère  l’aspect  d’un  typhique.  Eruption  sudorale 
discrète  sur  la  poitrine.  Rate  sensible,  pas  de  taches  rosées. 

Le  malade  raconte  qu’il  a  eu  au  début  quelques  douleurs  dans  les 
jointures  ;  ce  qui  fait  penser  un  moment  qu’on  est  peut-être  en  pré¬ 
sence  d’une  néphrite  rhumatismale,  à  cause  de  douleurs  lombaires, 
de  l’albuminurie,  du  bruit  de  galop,  et  des  sueurs  abondantes. 

17  juillet.  Langue  sèche  ;  diarrhée,  albuminurie  et  bruit  de  galop. 
Sueurs  moins  abondantes. 

Le  18.  L’aspect  typhique  se  prononcede  plus  en  plus.Urines  troubles, 
mousseuses,  couleur  de  bouillon,  très  albumineuses. 

Le  20.  Taches  rosées  lenticulaires  sur  le  ventre. 

Le  21.  Hémorrhagie  intestinale  assez  abondante,  deuxième  hémor¬ 
rhagie  dans  la  nuit. 
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Le  22.  Urines,  1  litre  1/2,  sédimenteuses.  Albuminurie  persistante. 
Bruit  de  galop  moindre. 

Le  23.  Hémorrhagie  intestinale,  délire. 

Le  24.  Hémorrhagie  intestinale  très  abondante,  pouls  faible,  pas  de 
délire. 

Urine  épaisse,  trouble,  moins  albumineuse,  quantité  1  litre. 

Le  bruit  de  galop  a  disparu.  Battements  de  cœur  faibles  et  sourds. 
Le  25.  Le  bruit  de  galop  n’existe  plus,  les  urines  sont  très  peu 
albumineuses. 

Le  26.  Face  plombée,  hémorrhagie  intestinale  cette  nuit.  Conges¬ 
tion  pulmonaire  à  gauche. 

Bruits  du  cœur  sourds  et  lointains,  un  peu  d’albumine  dans  l’urine. 
Pas  de  bruit  do  galop. 

Coma  et  mort  dans  la  journée. 

(A  suivre.)  ^ 


DE  LA  COMPRESSION  OUATÉE  DANS  LE  TRAITEMENT 
DE  l’orchite  BLENNORRHAGIQUE. 

Par  le  Dr  Paul  BOULLE, 

Ancien  interne  îl  l’Hôtel-Dieu  d’Orléans. 

Introduction. — toutes  les  affections  aiguës  du  testicule 
l’orchite  hlennorrhagiqueest,  sinon  laplus  grave,  tout  au  moins 
la  plus  commune  et  celle  qui  s’accompagne  des  symptômes  les 
plus  éclatants.  C’est  à  calmer  les  douleurs  souvent  violentes 
qui  l’accompagnent  et  à  prévenir  l’induration  épididymaire 
qui  la  suit  le  plus  ordinairement  que  se  sont  surtout  attachés 
les  expérimentateurs  ;  c’est  aussi  cette  affection  que,  sauf  une 
ou  deux  exceptions,  nous  aurons  plus  particulièrement  en 
vue. 

Le  tableau  clinique  de  l’orchite  blennorrhagique  est  trop  con¬ 
nu,  et  son  diagnostic,  à  moins  d’anomalies  testiculaires  qui 
sont  rarement  observées,  trop  facile,  pour  que  nous  ayions 
songé  Rentrer  dans  quelques  développements  à  ce  sujet  avant 
d’aborder  la  question  du  traitement. 
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Nous  ne  voulons  pas  davantage  énumérer  tous  les  traite¬ 
ments  aussi  nombreux  que  variés  qui  ont  été  appliqués  à  cette 
affection. 

Après  quelques  détails  sur  les  plus  connus  des  traitements 
qui  ont  pour  ba^se  la  compression  et  particulièrement  la  com¬ 
pression  ouatée,  nous  exposerons  le  mode  de  traitement  au¬ 
quel  ont  été  soumis  les  malades  dont  nous  rapportons  les  ob¬ 
servations.  Nous  basant  ensuite  sur  les  résultats  déjà  connus 
et  sur  les  quelques  faits  dont  l’observation  nous  est  person¬ 
nelle,  nous  essayerons  de  faire  ressoiitir  les  avantages  que 
présente  l’emploi  de  la  compression  ouatée  :  enfin,  dans  un 
dernier  chapitre,  nous  rechercherons  les  causes  auxquelles 
ces  avantages  peuvent  être  attribués. 

Tel  est,  en  quelques  mots,  le  plan  que  nous  nous  propo¬ 
sons  de  suivre  dans  ce  travail,  qui  est  avant  tout  un  exposé  des 
faits  que  nous  venons  simplement  ajouter  aux  observations 
nombreuses  recueillies  déjà  depuis  plusieurs  années  sur  le 
même  sujet. 

Nous  diviserons  ce  travail  en  sept  parties,  auxquelles  nous 
donnerons  les  titres  suivants  : 

I.  Des  divers  modes  de  compression. 

IL  De  la  compression  ouatée  : 

1  Appareils  Langlebert,  Horand,  etc... 

2°  Mode  de  compression  que  nous  avons  employé. 

III.  Observations. 

IV.  Résultats  donnés  par  la  compression  ouatée. 

V.  Comparaison  de  ces  résultats  avec  ceux  obtenus  au 
moyen  de  ; 

1“  Les  autres  méthodes  de  compression. 

2°  Les  divers  traitements  appliqués  à  l’orchite. 

VI.  Causes  auxquelles  on  peut  attribuer  les  avantages  de  la 
compression  ouatée. 

VIL  Conclusions. 

1.  —  Avant  même  Friche,  Velpeau  avait  essayé  d’appliquer 
la  compression  au  traitement  de  l’orchite  aiguë  :  «  C’est  en 
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1830  ou  1831,  dit  lui-même  cet  iUustre  maître  (1),  que,  voulant 
appliquer  aux  maladies  du  testicule  ce  qui  m’avait  si  bien 
réussi  contre  les  inflammations  des  membres,  je  me  décidai  à 
quelques  essais  de  compression  dans  le  traitement  de  l’orchite 
et  aussi  après  la  ponction  dans  le  traitement  de  l’hydrocèle. 
Peu  satisfait  de  mes  premières  tentatives,  j’y  avais  renoncé 
quelques  années  plus  tard,  quand  Fricke,  de  Hambourg,  donna 
la  compression  du  testicule  enflammé  parles  bandelettes  de 
diachylon  comme  un  remède  infaillible  et  pj'ompt.  Je  fis  aus¬ 
sitôt  de  nouvelles  expériences  à  l’hôpital  de  la  Charité  en 
1834, 1836,  1836.  Mes  observations  coqfirmèrentles  assertions 
de  Fricke. . .  » 

Cependant,  au  bout  de  quelques  années,  Velpeau  abandonne 
ce  mode  de  traitement,  trouvant  qu’il  est  d’une  application 
«  assez  difficile  »,  et  que,  si  cette  compression  pèche  par  quel¬ 
ques  points,  il  peut  en  résulter,  il  en  est  résulté  même  quelque¬ 
fois  d’assez  graves  inconvénients  :  et  il  cite  les  violentes  dou¬ 
leurs  provoquées  parfois  par  l’application  des  bandelettes,  qui 
auraient  même  amené,  une  fois,  «  une  sorte  de  phlegmon  diffus 
entre  le  testicule  et  l’entrée  du  canal  inguinal».  Velpeau  néan¬ 
moins  conseille  la  compression  dans  quelque  cas  spéciaux 
et  il  se  plaît  à  reconnaître  que  lorsque  l’application  des  ban¬ 
delettes  est  bien  faite  sur  une  tumeur  qui  «  se  sépare,  s’isole 
bien  du  canal  inguinal  et  de  la  racine  de  là  verge,  les  dou¬ 
leurs  cessent  immédiatement,  les  malades  se  lèvent  et  mar¬ 
chent  et  se  croient  volontiers  guéris  » .  Il  insiste  également  sur 
l’utilité  de  ce  mode  de  compression  «  dans  certains  cas  d’or¬ 
chite  chronique  et  de  tuméfaction  sans  dégénérescence  ma¬ 
ligne  du  testicule  »,  et  déclare  même  que  nul  autre  genre  de 
médication  ne  peut  alors  le  remplacer. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  façon  dont  cette  application 
de  bandelettes  de  diachylon  doit  être  faite,  sur  tous  les  soins 
qu’elle  demande  et  la  nécessité  où  on  est  de  la  renouveler 
tous  les  jours  pour  qu’elle  soit  bien  faite  :  ce  sont  là  ses 
moindres  inconvénients,  qui,  joints  aux  dangers  dont  nous 


(1)  Dict.  en  30  volumes  (2“  édit.),  avt.  Testicule,  p.  457. 


152 


UÉMOlKBa  ORlelN-AUX.. 


avons  parlé,  firent  que  Velpeau,  lui-m.ême,  l’aliandonna,  mal¬ 
gré  ses  avantages  réels  dans  la  plupart  des  cas  et  y  substitua 
la  ponction  de  la  tunique  vaginale  :  les  résultats  qu’il  obtint 
de  cette  petite  opération  l’engagèrent  à  en  faire  le  «  remède 
principal  »  dans  le  traitement  de  l’orcbite  blennorrhagique. 
Aujourd’hui  on  la  réserve  uniquement  aux  cas  où  la  tunique 
vaginale  est  distendue  par  une  très  grande  quantité  de  li¬ 
quide. 

L’emplâtre  de  Vigo  jouit  de  propriétés  résolutives  qui  le 
rendent  utile  dans  le  traitement  des  orchites  :  on  en  a  associé 
l’emploi  à  celui  de  la  compression  ouatée,  et  nous  aurons,  à  ce 
point  de  vue,  à  en  reparler  plus  loin.  Mais  employé  sous 
forme  de  bandelettes  et  comme  agent  compressif  il  présente 
les  avantages  et  les  inconvénients  du  diachylon.  appliqué  de  la 
mêmefaçon,  et,  comme  tel,  nous  ne  ferons  que  le  mentionner. 

Les  docteurs  Dechange  et  Bonnafont  ont  été,  l’un  en  Bel- 
.  gique,  l’autre  en  France,  les  promoteurs  du  traitement  des 
orchites  par  le  collodion  ;  ce  dernier  fit  paraître,  en  1854,  un 
mémoire  sur  l’action  compressive  du  collodion  dans  les  or¬ 
chites,  et  où,  sur  56  cas  observés,  il  aurait  eu  56  succès  obte¬ 
nus  d’une  façon  complète  en  deux  ou  trois  jours.  Ce  mode  de 
traitement  fut  en  honneur  pendant  quelque  temps  et  regardé 
même  comme  V agent  héroïque  dans  la  cure  de  l’orchite  blen¬ 
norrhagique;  mais  Velpeau,  Curling,  Ricord,  après  quelques 
essais,  arrivèrent  à  des  conclusions  tout  autres  que  celles  de 
Bonnafont  et  il  fut  reconnu  que  l’action  compressive  du  collo¬ 
dion  se  limitait  à  la  peau  et  au  tissu  cellulaire  et  ne  s’exercait 
que  fort  peu  sur  l’organe,  malade  ;  qu’en  outre,  l’application  du 
collodion  non  seulement  s’accompagnait  de  douleurs  souvent 
extrêmement  violentes,  mais  pouvait  même  provoquer  l’ulcé¬ 
ration  du  scrotum;  enfin  que,  même  dans  les  cas  les  plus  heu¬ 
reux,  la  durée  de  la  maladie  n’était  jamais  moindi-e  que  de 
.  quinze  à  vingt  jours  (1). 


(1)  Dict.  encyclop.  des  Sc.  méd.  Art.  Collodion  (Gillette),  et  art.  Com¬ 
pression  (Servier). 
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Il  nous  reste,  avant  d’arriver  au  mode  de  compression  qui 
nous  intéresse  plus  particulièrement,  à  citer  quelques  traite- 
,ments  où  la  compression  est  obtenue  au  moyen  de  bandes, 
bandes  simples  de  toile  employées  telles  quelles  ou  enduites 
d’une  certaine  substance,  ou  bandes  faites  d’un  tissu  élas¬ 
tique. 

C’est  ainsi  que  Seutin  a  préconisé  l’emploi  d’une  bande 
dextrinée  ;  Blashko,  celui  de  la  bande  caoutchoutée,  et  que  le 
D"  Ghassagne,  de  Lyon,  a  proposé  un  appareil  de  compression, 
qui  consiste  en  un  sac  de  caoutchouc  gonflé  d’air  ou  d’eau. 

Le  D"'  Tachard  expose  dans  la  Revue  médicale  de  Toulouse, 

'  (novembre  1873)  un  nouveau  mode  de  traitement,  qui  consiste 
à  comprimer  le  testicule  sur  la  cuisse,  au  moyen  d’un  ban¬ 
dage  roulé  et  appliqué  méthodiquement  par-dessus  une  couche 
d’ouate. 

Les  Archives  médicales  belges  (1878)  relatent  un  autre  genre 
de  compression  où  celle-ci  est  également  obtenue  au  moyen 
d’une  simple  bande  :  l’application  de  cette  bande  n’est  pas 
toutefois  sans  présenter  certaines  difficultés  :  «  Pour-  appliquer 
l’appareil  compressif,  dit  le  Journal  que  nous  venons  de  ci¬ 
ter,  refoulez  le  testicule  sain  vers  l’anneau  inguinal,  embras¬ 
sez  avec  l’indicateur  et  le  pouce  le  cordon  des  vaisseaux  sper¬ 
matiques  du  côté  enflammé,  abaissez  doucement  le  testicule, 
pour  vaincre  la  rétraction  des  libres  de  la  tunique  dartoïquc, 
appliquez  sur  le  cordon  une  mince  couche  d’oùate,  circon¬ 
scrivez  cette  partie,  ainsi  limitée,  d’un  certain  nombre  de  tours 
d’une  bande  étroite,  recouvrez  alors  le  testicule  tout  entier  par 
des  doloires  successives  ;  pom'  terminer,  après  avoir  relevé  les 
bourses  sur  l’abdomen,  faites  avec  une  bande  large  le  spica 
du  testicule.  »  Nous  nous  contenterons  de  cette  citation  tex¬ 
tuelle. 

Dans  ce  dernier  mode  de  traitement,  ainsi  que  dans  celui  du 
D’’  Tabhard,  l’ouate  est  employée,  mais  à  titre  d’accessoire,  et 
la  compression  est  obtenue  avant  tout  par  l’application  de  la 
bande  de  toile  :  il  en  est  tout  autrement  dans  le  genre  de  trai¬ 
tement  dont  nous  avons  maintenant  à  parler. 
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II.  —  L’idée  de  ce  nouveau  mode  de  compression  revient  au 
docteur  Langlebert. 

1“  Nous  trouvons  la  description  de  l’appareil  qu’il  a 
imaginé  et  de  son  mode  d’application,  dans  un  article 
que  le  docteur  Lachize  lui  a  consacré  dans  le  Concours  Médi¬ 
cal  (1884,  p.  551).  Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  citer 
textuellement  ;  «  C’est  un  appareil  qui  se  compose  d’une 
bourse  en  toile  beaucoup  plus  grande  que  celle  des  suspen- 
soirs  ordinaires.  Chaque  côté  de  la  bourse  présente  une  échan¬ 
crure  d’environ  quatre  centimètres  de  profondeur  et  autant 
de  largem-  arrondie  au  fond.  Les  angles  sont  munis  de  cordons 
ppur  les  rapprocher  et  serrer  le  suspensoir.  De  la  partie  infé¬ 
rieure  se  détachent  les  sous-cuisses. 

Il  y  a,  en  outre,  un  rectangle  de  toile  caoutchoutée  de  quinze 
centimètres  environ  de  largeur  sur  vingt  centimètres  de  lon¬ 
gueur,  percée  d’une  ouverture  circulaire,  vers  le  milieu  d’un 
des  petits  côtés,  pour  laisser  passer  la  verge. 

Voici  comment  on  place  l’appareil  :  on  couvre  tout  le  scro¬ 
tum,  du  périnée  à  la  verge,  d’une  épaisse  couche  de  coton 
cardé;  on  pose,  par-dessus,  le  rectangle  de  toile  imperméable, 
en  faisant  passer  la  verge  dans  l’ouverture.  On  applique  le 
tout  sur  les  bourses,  de  manière  à  intercepter  tout  passage  à 
l’air,  puis  enfin  on  met  le  suspensoir.  Après  avoir  attaché  la 
ceinture,  on  fixe  les  sous-cuisses.  On  examine  alors  si  le  coton 
emplit  bien  la  poche.  Sinon,  on  recommence  l’opération.  Une 
fois  que  la  poche  est  bien  pleine,  on  attache  les  cordons  des 
échancrures,  en  serrant  modérément.  Car,  outre  la  sudation, 
il  faut  obtenir  une  légère  compression,  compression  rendue 
élastique  et  régulière  au  moyen  de  la  couche  de  coton.  Tout 
cela  est  fort  simple,  mais  demande  beaucoup  de  petits  soins, 
si  l’on  veut  que  le  succès  réponde  à  l’attente.  » 

Le  docteur  Langlebert  a  donné  lui-même  la  description  de 
son  appareil  dans  le  Traité  pratique  des  maladies  des  organes 
seosuels,  qu’il  a  publié  en  1884;  mais,  bien  avant  cette  époque, 
il  avait  fait  connaître  ce  mode  de  compression,  qui  depuis 
plusieurs  années  est  fort  employé,  surtout  à  Lyon.  Le  D’’  Ho- 
rand  en  fait  les  plus  grands  éloges  dans  deux  articles  parus,  le 
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premier  en  1877  (1),  le  second,  quelques  mois  après (2),  et  Drey, 
dans  une  thèse  de  1878  (3),  signale  les  bons  résultats  que  le 
D'  Horand  a  obtenus  de  l’emploi  du  suspensoir  ouato-caout- 
chouté.  Le  D"  Stocquart  préconise  également  l’emploi  du  sus¬ 
pensoir  ouaté  et  associe  à  la  compression  les  propriétés  réso¬ 
lutives  du  mercure,  en  appliquant  un  emplâtre  de  Vigo  sur  le 
testicule  malade  (4). 

Dans  certaines  affections  du  testicule,  mais  notamment 
dans  le  traitement  de  l’orchite  hlennorj-hagique  et  de  l’indura¬ 
tion  épididymaire  qui  la  suit  si  souvent,  la  compression  ouatée 
a  donné,  entre  les  mains  des  expérimentateurs  dont  nous 
venons  de  citer  les  noms,  des  résultats  parfois  rapidement 
favorables. 

Ces  résultats,  dont  nous  reparlerons  du  reste,  nous  avons 
cherché  à  les  obtenir  de  notre  côté,  mais  en  employant  toute¬ 
fois  un  mode  de  compression  quelque  peu  différent  de  celui 
dont  la  description  précède. 

Le  suspensoir  ouaté  exige  en  effet  certains  soins  dans  son 
emploi  :  il  est  d’abord  nécessaire  d’avoir  un  appareil  bien  fait, 
qui  ait  une  forme  et  des  dimensions  convenables  ;  si  la  pro¬ 
fondeur  en  est  trop  grande,  on  obtient  difficilement  une  com¬ 
pression  régulière,  et  l’action  compressive  est  à  peine 
marquée  si  la  capacité  du  suspensoir  est  insuffisante. 

Nous  avons  vu  qu’il  fallait,  en  outre,  que  l’ouate  emplisse 
bien  la  poche,  et  que,  lorsque  ce  résultat  n’était  pas  obtenu 
tout  d’abord,  on  était  obligé  d’appliquer  à  nouveau  l’appareil. 

Enfin,  môme  lorsque  le  suspensoir  est  bien  fait  et  que  son 
application  ne  laisse  rien  à  désirer,  la  compression  obtenue 
est  peu  énergique  ;  elle  diminue  encore  sous  l’influence  du 
tassement  de  l’ouate  qui  se  produit  au  bout  de  quelque 
temps,  et  s’il  est  alors  possible  de  resserrer  les  cordons  placés 


(1)  Lyon  médical,  1877,  p.  331. 

(2)  Annales  de  Dermatologie,  1877-78,  p.  625. 

(3)  Etude  sur  le  traitement  de  l’épididymite  blennorrhagique  (Lyon  1878), 

(4)  Journal  de  médecine  de  Bruxelles,  mars  1885,  p.  146. 
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latéralement,  il  est  plus  difficile  de  relever  le  fond  de  la  poche 

et  de  maintenir  une  compression  également  régulière. 

■  2°  Pour  toutes  ces  raisons,  nous  avons  cru  préférable  d’em¬ 
ployer  l’appareil  suivant  : 

Il  se  ■  compose  simplement  ;  1°  d’une  grande  compresse  de 
50  centimètres  environ  de  longueur  sur  25  à  30  centimètres 
de  largeur,  2°  de  deux  bandes  de  moyenne  largeur  et  de 
1  mèt.  50  à  2  mètres  chacune,  3“  de  deux  bandes  plus  petites, 
destinées  à  servir  de  sous-cuisses. 

Chacune  des  bandes  est  cousue  à  plat,  par  son  milieu,  le 
long  des  petits  bords  de  la  compresse  ;  ces  bandes  doivent 
servir  de  ceintures.  Au  mibeu  et  en  haut  de  la  compresse,  on 
pratique,  dans  le  sens  longitudinal,  et  sans  intéresser  le  bord, 
une  fente  de  15  centimètres  de  longueur  environ  ;  à  la  partie 
inférieure  de  cette  fente  on  fixe  les  sous-cuisses. 

■  Gn  a  ainsi  une  sorte  de  tablier  ayant  deux  ceintures,  une 

supérieure  et  une  inférieure  et  on,  l’applique  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  ^  '  ' 

Après  avoir  fait  passer  bom’ses  et  verge  à  travers  l’ouver- 
tm’e,  dont  les  bords  sont  garnis  d’ouate  pour  éviter  tout  frotte¬ 
ment  pénible,  on  fixe  la  ceinture  supérieure  par  un  double, 
circulaire  ;  les  sous-cuisses  sont  ensuite  attachés  à  cette  cein¬ 
ture,  de  la  même  façon  que  ceux  d’un  suspensoir  ordinaire  : 
les  bourses  et  la  verge  se  trouvent  ainsi  placées  au-devant  du 
tablier  et  ne  peuvent  s’échapper  par  la  fente. 

On  entoure  alors  tout  le  scrotum  d’une  épaisse  couche 
d’ouate,  qu’on  peut  recouvrir  d’un  morceau  de  taffetas  gommé  ; 
on  relève  par  devant  l’extrémité  inférieure  de  la  compresse, 
sans  craindre  de  ramener  fortement  les  bourses  vers  l’abdo- 
men,  et  on  la  fixe  à  la  ceinture,  comme  précédemment,  au 
moyen  de  la  bande  qui  y  est  cousue. 

Enfin  on  rapproche,  latéralement,  les  bords  de  la  compresse 
l’un  de  l’autre  et  on  les  réunit,  soit  au  moyen  de  cordons  fixés 
d’avance,  soit  plus  simplement  à  l’aide  de  quelques  épingles. 
On  termine  en  dégageant  la  verge,  qui  est  emprisonnée  avec 
les  bourses  et  il  suffit,  pour  cela,  de  donner,  à  son  niveau,  un 
coup  de  ciseaux  à  la  compresse. 
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Une  fois  l’appareil  ainsi  posé,  on  n’a  généralement  plus 
besoin  d’y  toucher,  si  ce  n’est  pour  le  resserrer  de  temps  en 
temps.  Lorsqu’on  le  retire  définitivement,  il  est  toujours  bon 
que  le  malade  continue  à  porter  un  suspensoir  ordinaire.  Tel 
est  le  mode  de  traitement  que  nous  avons  àdopté,  et  si  nous 
l’avons  préféré  à  l’emploi  du  suspensoir  onaté,  c’est  qu’un 
appareil  de  ce  gem-e  est  d’abord  d’une  confection  très  simple-, 
son  application,  nullement  douloureuse  du  reste,  est  ensuite 
assez  facile  pour  que  les  malades  puissent  aisément  la  refaire 
eux-mêmes.  Quelle  que  soit  la  quantité  d’ouate  employée,  on 
arrive  toujours,  et  sans  avoir  à  prendre  des  soins  minutieux,  à 
bien  relever  les  bourses  et  à  les  immobiliser  complètement  ; 
enfin,  par  cela  même  que  c’est  l’enveloppe  de  toile  qui  vient  se 
mouler,  pour  ainsi  dire,  sur  l’ouate,  on  pent  obtenir  une  com¬ 
pression  plus  énergique  et  plus  régulière  qu’avec  une  poche 
d’une  forme  et  d’un  volume  déterminés,  comme  celle  du  sus¬ 
pensoir  ouaté  ;  il  suffit,  en  effet,  pour  resserrer  l’appareil  égale¬ 
ment  dans  tous  les  sens,  d’en  relever  plus  fortement  l’extré¬ 
mité  inférieure  et.  latéralement,  de  rapprocher  davantage  des 
bords  de  la  compresse. 

III.  —  Nous  venons  d’exposer  le  traitement,  il  nous  faut 
maintenant  faire  connaître  les  observations  des  malades  qui 
y  ont  été  soumis.  Disons  dès  maintenant  que  chez  tous'  ces 
malades  le  mode  de  compression  employé  a  été  partout  le 
même.  ■  '  ' 

De  ces  observations,  qui  sont  au  nombre  de  36,  les  vingt- 
cinq  premières  nous  sont  personnelles  ;  noüs^en  avons  recueilli 
vingt  et  une  (observ.  de  1  à  XXI  inclus)  dans  la  clientèle  dé 
M.  le  D''  R.  Halmagrand,  et  trois  (observ.  XXIII,  X.XrV  et  XXVj 
dans  son  service  à  l’Hotel-Dieu  d’Orléans.  Nous. devons  l’ob¬ 
servation  XXII  à  l’obligeance  de  M.  le  D''  Rocher,  et  nous  lui 
en  adressons  nos  sincères  remerciements. 

Les  observations  XXVI,  XXVII,  XXVIII,  et  XXIX  ont  été 
prises  à  l’hôpital  de  Tours,  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Goui'bon, 
par  M.  H.  Fischer,  interne  du  service. 

Enfin,  M.  le  Di^  Potheau  nous  a  communiqué  les  sépt  der¬ 
nières  observations. 


158  MÎiMOniES  ORIGINAüX. 

A  l’exception  de  deux,  tous  les  malades  que  nous  avons  pu 
ohserver  inous-même,  ainsi  que  ceux  dont  les  observations 
nous  ont  été  communiquées,  ont  été  atteints  d’orchites  blen- 
norrhagiques  ;  sans  entrer  pour  chacun  d’eux  dans  de  longs 
détails  sm*  les  symptômes  observés,  nous  avons  noté,  le  plus 
souvent,  les  antécédents  et  les  principaux  symptômes  qui  jus¬ 
tifiaient  le  diagnostic.  Dans  les  deux  cas  pour  lesquels  nous 
venons  de  faire  une  exception,  il  s’agissait  bien  d’orchites 
aiguës,  mais  d’une  étiologie  douteuse. 

Ces  deux  malades  ont  attribué  l’affection  dont  ils  étaient 
atteints,  l’un  (obs.  VI)  à  un  violent  effort,  l’autre  (obs.  X)  à 
des  fatigues  prolongées. 

Les  antécédents  de  L...  (obs.  VI)  et  les  accidents  qu’il  a 
éprouvés  ultérieurement  peuvent  faire  songer  chez  ce  malade 
à  l’apparition  d’une  orchi-épididymite  d’origine  goutteuse, 
mais  il  est  plus  difficile  de  reconnaître  une  étiologie  satisfai¬ 
sante  aux  accidents  éprouvés  par  G...  (obs.  X).  Etant  donnés 
les  symptômes  observés  et  la  marche  suivie  par  la  maladie,  ü 
est  peut-être  permis  d’attribuer  ces  accidents  à  une  blennorrha¬ 
gie,  inavouée  par  le  malade,  et  qui  aurait  laissé  à  sa  suite  un 
état  subinflammatoire  léger  mais  persistant  des  parties  pro-i 
fondes  de  l’urèthre. 

Nous  avons  cru  cependant  devoir  présenter  les  observations 
de  ces  deux  malades,  la  compression  ouatée  ayant  été  suivie 
dans  les  deux  cas,  de  résultats  favorables. 


Obs.  I  —  B...,  âgé  de  25  ans,  contracte  une  blennorrhagie  au  mois 
de  juillet  1883.  Gette  uréthrite  passe  à  l’état  chronique  et,  te  décembre 
suivant,  une  épididymite  aiguë  se  déclare  du  côté  gauche.  La  compres-* 
sidn  est  appliquée  le  3  décembre,  quarante-huit  heures  après  le  début 
des  accidents  :  à  ce  lùoment,  le  scrotum  est  rouge  et  tendu,  l’épidi- 
dyme,  facile  à  délimiter,  a  le  volume  du  pouce,  la  marche  est  extrême¬ 
ment  pénible,  et  la  moindre  pression  très  douloureuse.  Sous  l’influence 
de  la  compression,  les  douleurs  disparaissent  et  la  marche  devient 
facile.  Le  7  décembre,  l’épididyme,  qui  a  bien  diminué  de  volume, 
reste  seul  douloureux  à  la  pression.  Le  10,  la  compression,  est  aban¬ 
donnée  ;  à  cette  époque  tous  les  symptômes  aigus  ont  disparu,  la 
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queue  de  l’épididyme  restant  indurée,  mais  absolument  indolente. 
Getle  induration  a  disparu  au  bout  de  trois  mois. 

Obs.  il  —  R...  F...,  âgé  de  24  ans,  a  eu  déjà  plusieurs  blennor¬ 
rhagies  et  deux  ou  trois  orchites  du  côté  gauche.  Une  nouvelle  épidi¬ 
dymite  se  déclare  de  ce  même  côté,  le  10  avril  1884. 

Les  douleurs  sont  extrêmement  vives  et  le  malade  est  obligé  de 
garder  le  repos  au  lit,  des  cataplasmes  émollients  étant  maintenus 
continuellement  sur  la  tumeur.  Le  15  avril,  la  compression  est  appli¬ 
quée  et  le  malade  se  lève  et  marche,  n’accusant  plus  aucune  douleur  ; 
cinq  jours  après,  tout  inflammation  ayant  disparu,  il  quitte  son 
appareil  et  le  remplace  par  un  suspensoir  ordinaire.  Nous  avons 
souvent  revu  ce  malade  depuis  celte  époque;  la  guérison  s’est  main¬ 
tenue  et  l’épididyme,  dont  la  queue  était  restée  légèrement  tuméfiée 
et  indurée,  a  retrouvé,  au  bout  de  quelques  mois,  sa  consistance  et  son 
volume  normaux. 

Obs.  III.  — G...,  voyageur  de  commerce,  après  plusieurs  blennorrha¬ 
gies  et  orchites,  contracte,  au  mois  de  mars  1885,  une  nouvelle  blennor¬ 
rhagie,  pendant  laquelle  survient  une  orchite  le  17  avril  suivant. 
Nous  voyons  le  malade  le  19,  quarante-huit  heures  après  l’apparition 
des  premiers  symptômes  ;  le  testicule  et  l’épididyme  droits  forment 
une  masse  volumineuse,  dure,  masquée  par  un  léger  épanchement 
vaginal  et  un  épaississement  prononcé  du  scrotum  ;  malgré  le  volume 
de  la  tumeur,  la  réaction  inflammatoire  est  assez  légère  et  les  dou¬ 
leurs  spontanées  peu  intenses,  mais,  à  la  moindre  pression,  ces 
dernières  deviennent  très  fortes  et  la  marche,  d’abord  facile,  devient 
vite  très  pénible.  Nous  appliquons  la  compression  ouatée  ce  jour 
même,  19  avril.  Dès  le  lendemain,  ce  malade  va,  à  quinze  lieues 
d’Orléans,  assister  au  mariage  d’un  de  ses  amis,  et,  pendant  trois 
jours  il  ne  recule  devant  aucune  fatigue.  «  Je  n’aurais  pas  été  malade, 
nous  a-t-il  dit  depuis,  que  je  n’aurais  pas  pu  m’amuser  ni  danser  plus 
que  je  ne  l’ai  fait.  » 

Nous  n’avons  pas  pu  examiner  ce  malade  pendant  la  durée  du  trai¬ 
tement;  mais,  le  26  avril,  c’est-à-dire  neuf  jours  après  le  début  de 
l’orchite,  il  quittait  l’appareil  que  nous  lui  avions  posé,  et  la  guérison 
qui  s’était  effectuée  sans  aucune  complication,  ..s’est  maintenue 
depuis. 


Obs.  IV.—  G...,  voyageur  de  commerce,  contracte  une  blennorrhagie 
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au  mois  d’avril  1884.  Le  23  mai  suivant,  étant  à  Montargis,  il  ressent 
quelques  douleurs  du  côté  du  testicule  gauche.  Le  surlendemain,  les 
douleurs  devenant  extrêmement  vives,  il  revient  à  Orléans  ;  il  éprouve 
à  ce  moment  des  douleurs  violentes  s’irradiant  vers  les  lombes  et 
accompagnées  de  malaise  général,  de  nausées  et  d’un  léger  mouvement 
fébrile.  Pendant  deux  jours  ce  malade  reste  couché,  et  sous  l’influence 
du  repos  et  de  l’application  de  cataplasmes  laudanisés,  les  douleurs 
diminuent  et  les  symptômes  généraux  s’amendent.  Nous  voyons  le 
malade  le  28  mai,  au  matin  ;  la  bourse  gauche,  rouge  et  tendue, 
forme  une  tumeur  du  volume  du  poing,  et  il  est  difficile  de  bien  déli¬ 
miter  l’épididyme  qui,  induré  et  très  tuméfié,  est  extrêmement  sensible 
au  moindre  contact  ;  les  symptômes  généraux  ont  disparu.  Nous 
appliquons  la  compression  ouatée  ce  jour  même,  28  mai;  immé¬ 
diatement  le  malade  se  lève  et  retourne  dès  le  lendemain  à  Montargis, 
où  il  reprend  ses  affaires. Nous  revoyons  ce  malade  le  2  juin  suivant: 
l’épididyme  reste  tuméfié  et  induré,  mais  absolument  indolent.  Le  ma¬ 
lade  garde  encore,  par  précaution,  son  appareil  pendant  quelques 
jours;  la  guérison  a  été  du  reste  définitive. 

Obs.  V.  — J...  G. soldat  au  SO®  régiment  d’artillerie  (servant 
dans  une  batterie  à  pied),  âgé  de  22  ans,  a  eu  autrefois  une  blennor¬ 
rhagie  qui  a  bien  guéri,  mais  jamais  d’orchite.  Il  contracte  une  se¬ 
conde  blennorrhagie,  en  juillet  1884,  à  la  suite  de  laquelle  se  déclare 
une  orchite  du  côté  droit,  le  25  du  même  mois.  Pendant  deux  jours 
ce  malade  continue  son  service,  mais,  le  24  juillet,  les  douleurs  de¬ 
viennent  très  vives  et  la  marche  extrêmement  pénible  ;  le  testicule  et 
l’épididyme  forment  une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule, 
le.  scrotum  est  rouge,  tendu  et  douloureux.  Le  malade  n’est  soumis 
à  aucun  autre  traitement  que  la  compression  que  nous  appliquons  le 
28  juillet  et  lorsque  nous  le  revoyons,  quatre  jours  après,  il  nous  dit 
qu’il  a  pu  continuer  à.  faire  spn  service  sans  éprouver  de  douleurs. 
Sauf  une  tuméfaction  persistante  mais  légère  et  indolente  de  la  queue 
de  l’épididyme,  le  malade  est  guéri  à  ce  moment,  malgré  le  service, 
parfois  pénible,  auquel  il  est  astreint.  La  guérison  s’est  maintenue 
sans  aucune  complication. 

Obs.  VL  —  L...  commerçant,  âgé  de  50  ans,  est  atteint  d’une  or-' 
chi-épididymite  aiguë,  le  5  août  1884.  Ce  malade  n’avoue  aucun  an¬ 
técédent  vénérien  et  ne  porte  du  reste  aucune  trace  d’un  écoulement 
uréthral  ancien  ou  récent;  il  dit  avoir  ressenti  tout  à.  coup  une  vive 
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douleur  dans  le  testicule  droit  en  faisant  un  violent  effort,  mais  ses 
antécédents  et  les  accidents  (gravelle,  coliques  néphrétiques,  etc.) 
qu’il  a  éprouvés  depuis  cette  époque  peuvent  faire  songer  à  l’apparition 
d’une  orchi-épididymite  d’origine  goutteuse.  Pendant  quatre  jours  le 
malade  garde  le  repos  au  lit;  le  10  août,  nous  appliquons  la  com¬ 
pression  ouatée  ;  à  ce  moment  il  existe  une  tuméfaction  et  une  indu¬ 
ration  très  prononcées  du  testicule  et  de  l’épididyme,  le  scrotum  est 
rouge  et  tendu;  les  douleurs  sont  légères  lorsque  le  malade  garde  le 
repos,  mais  elles  deviennent  très  vives  dans  la  station  debout  et, 
après  quelques  pas,  rendent  la  marche  impossible.  Sous  l’influence 
de  la  compression,  les  douleurs  disparaissent  et  la  marche  devient 
facile;  le  malade  continue  à  se  lever  et  à  vaquer  à  ses  occupations 
jusqu’au  20  août,  jour  où  il  quitte  son  appareil  pour  le  remplacer 
par  un  suspensoir  ordinaire  ;  il  ne  reste,  à  ce  moment,  qu’une  tumé¬ 
faction  très  légère  de  l'épididyme  qui  a  disparu  depuis  sans  laisser 
de  trace.  Ce  malade  n’a  éprouvé,  depuis  cette  époque,  aucun  acci¬ 
dent  du  môme  genre. 

Obs.  VII,.  —  T...  D...,  employé  de  commerce,  âgé  de  22  ans,  con¬ 
tracte  une  première  blennorrhagie  au  mois  d’août  1884.  Douze  jours 
après  le  début  do  l’uréthrite,  6  septembre,  une  épididymite  d’inten¬ 
sité  moyenne,  se  déclare  du  côté  gauche.  Nous  ne  voyons  le  malade 
que  le  9  septembre  et  nous  appliquons  immédiatement  la  compression 
ouatée  ;  les  douleurs  disparaissent,  la  marche  devient  facile,  et  le 
malade,  sans  suivre  aucun  autre  traitement,  continue  à  se  livrer  à 
ses  occupations  ordinaires.  Le  15  septembre,  c’est-à-dire  au  bout 
de  sept  jours,  il  ne  reste  plus  qu’un  engorgement  indolent  de  l’épi- 
didyme  qui  a  persisté  pendant  plusieurs  mois',  le  malade  ayant  quitté 
son  appareil  dès  la  disparition  des  symptômes  aigus. 

Obs.  VIII.  —  E...  H...,  âgé  de  23  ans,  maître  d’études,  a  déjà  eu 
quatre  blennorrhagies  et  une  orchite  du  côté  gauche,  qui  a  été 
longue  et  douloureuse.  Depuis  un  an,  toute  trace  de  maladie  véné¬ 
rienne  a  disparu  lorsqu’il  contracte  une  nouvelle  blennorrhagie  dans 
les  premiers  jours  d’octobre  1884.  Le  l”*"  novembre  suivant  une  or¬ 
chite  se  déclare  du  côté  gauche;  le  lendemain  le  malade,  souffrant 
peu,  fait  une  longue  marche  et,  le  3  novembre,  les  douleurs  devien¬ 
nent  extrêmement  vives;  le  malade  peut  à  peine  se  tenir  debout;  au 
moindre  contact  il  éprouve  des  douleurs  atroces  et  nous  pouvons 
à  peine  sentir  l’épididymè  qui  a  atteint  le  volume  du  pouce.  Nous 
T.  159.  11 
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appliquons  iminédiatement  la  compression  ouatée  et  le  malade,  sans 
marcher  avec  une  grande  facilité,  ne  se  plaint  plus  que  d’une  sen¬ 
sation  très  supportable  de  pesanteur  et  de  tiraillement.  Le  4  no¬ 
vembre  l’état  local  est  sensiblement  le  même,  si  ce  n’est  que  le  scro¬ 
tum  est  plus  rouge  et  plus  tendu  que  la  veille  ;  nous  essayons  de 
retirer  l’appareil,  mais  au  bout  d’une  à  deux  minutes  la  station  debout 
devient  intolérable  pour  le  malade  qui  est  même  sur  le  point  de  se 
trouver  mal,  et  nous  appliquons  de  nouveau  la  compression.  Le  ma- 
dec  ontiniie  à  faire  son  service  et  le  5  novembre,  deux  jours  après 
le  début  du  traitement,  il  peut  même  danser  pendant  une  heure.  Le 
13,  l’épididyme  est  à  peine  sensible  à  la  pression,  mais  le  cordon, 
restant  dur  et  douloureux,  la  compression  est  maintenue.  Ces  der¬ 
niers  symptômes  disparaissent  rapidement  et,  à  la  fin  de  novembre, 
le  malade  ayant  gardé  pendant  plus  de  vingt  jours  son  appareil,  il 
ne  reste  qu’une  tuméfaction  très  légère  de  l’épididyme,  qui  a  presque 
sa  consistance  normale. 

Obs.  IX. —  A...  W...,  âgé  de  25  ans,  cuisinier,  est  atteint,  le 
6  novembre  1884,  d’une  épididymite  droite  survenant  au  cours  d’une 
uréthrite  blennorrhagique  chronique  dont  le  début  remonte  à  quatre 
0  U  cinq  mois.  Il  y  a  trois  mois,  ce  malade  a  déjà  eu  une  orchite  du 
côté  gauche  dont  la  guérison  s’est  effectuée  en  une  vingtaine  de 
jours  et,  au  moment  où  nous  le  voyons,  on  trouve  l’épididyme  de  ce 
côté  dur  et  tuméfié  mais  indolent.  Nous  appliquons  la  compression 
Ouatée  le  10  novembre;  la  queue  de  l’épîdidyme,  dure  et  douloureuse 
à  la  pression,  a  le  volume  d’une  noix,  mais  la  réaction  inflammatoire 
est  peu  intense,  et  le  malade  a  continué  à  se  lever  et  à  marcher  de¬ 
puis  le  début  des  accidents  ;  les  douleurs  ne  s’accentuent  que  par  la 
pression  et  la  marche,  mais  elles  deviennent  très  vives  au  bout  de 
quelques  heures  de  travail. 

Sous  l’influence  de  la  compression,  le  malade  continue  à  se  lever  et 
les  douleurs  disparaissent  ;  au  bout  de  cinq  jours,  il  ne  reste  qu’une 
tuméfaction  prononcée  de  l’épididyme,  qui  est  encore  légèrement 
sensible  à  la  pression  ;  mais,  malgré  nos  conseils,  le  malade,  n’éprou¬ 
vant  plus  aucune  douleur,  se  décide  à  quitter  son  appareil,  sans 
prendre  même  la  précaution  de  porter  un  suspensoir  ordinaire. 
L’épididyme  redevient  douloureux  le  25  novembre,  mais  le  malade 
èst  soumis  de  nouveau  à  la  compression  et  les  douleurs  disparaissent 
après  quatre  jours  de  traitement.  W...  commet  la  même  imprudence 
que  la  première  fois,  et  les  douleurs  reviennent  le  20  décembre  :  la 
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compressioa  est  appliquée  une  troisième  fois  et  amène  une  guérison 
définitive,  si  ce  n’est  toutefois  une  tuméfaction  légère  et  persistante 
de  l’épididyme, 

Obs.  X.  —  A...  G...,  19  ans,  domestique,  n’avoue  aucune  blennor¬ 
rhagie  contractée  antérieurement  et  ne  porte  aucune  trace  évidente 
d’écoulement  uréthral  récent  ou  ancien;  il  ne  présente  pas  d’antécédent 
pathologique  auquel  on  puisse  attribuer  l’apparition  d’une  orchi-épi- 
didymite  et  n’a  jamais  éprouvé  d’accidents  du  côté  du  testicule.  A  la 
suite  de  fatigues  prolongées  (?),  il  éprouve,  à  partir  du  no¬ 
vembre  1884,  des  douleurs  du  côté  du  testicule  gauche  ;  pendant  la 
nuit  ces  douleurs  se  calment,  mais  elles  sc réveillent  sous  l’influence 
de  la  marche,  qui  devient  pénible  à  la  fin  de  la  journée. 

Nous  voyons  ce  malade  le  11  novembre;  le  scrotum  est  souple  et  a 
une  couleur  rosée,  le  testicule  et  l’épididyme,  également  tuméfiés, 
forment  une  tumeur  uniformément  dure  et  lisse,  du  volume  d’un  œuf 
de  poule,  douloureuse  à  la  pression  ;  il  n’y  aucun  épanchement  va¬ 
ginal  sensib,le. 

Pendant  quinze  jours,  ce  malade,  tout  en  continuant  son  service, 
est  soumis  au  traitement  par  la  compression  ouatée  ;  et,  le  25  no¬ 
vembre,  jour  où  il  quitte  son  appareil  pour  le  remplacer  par  un  sus- 
pensoir  ordinaire,  nous  trouvons  le  testicule  et  l’épididyme  un  peu 
plus  volumineux  que  du  côté  droit,  mais  sans  trace  d’induration,  et 
une  pression,  même  forte  ne  provoque  aucune  douleur. 

Depuis  cette  époque,  ce  malade  n’a  éprouvé  aucun  accident  de  la 
même  nature. 


ÜBs.  XI.  —  A...  G...,  22  ans,  employé  de  commerce,  contracte  une 
blennorrhagie,  au  mois  de  septembre  1885.  Cette  uréthrite  passe  à 
l’état  chronique,  revient  à  l’état  aigu,  en  septembre  1883,  sous  l’in¬ 
fluence  d’excès  vénériens,  et  persiste  ensuite  indéfiniment;  au  mois  de 
mai  1884,  première  épididymite  du  côté  droit,  peu  douloureuse  et  qui 
guérit  en  une  quinzaine  de  jours  ;  nouvelle  épididymite,  mais  du 
côté  gauche,  le  20  novembre  1884.  Les  douleurs  sont  peu  vives 
pendant  les  six  premiers  jours,  mais  elles  deviennent  plus  intenses 
le  23  novembre  ;  en  examinant  ce  jour-là  le  malade,  nous  sentons 
facilement  l’épididyme,  induré,  très  volumineux  et  très  douloureux; 
le  scrotum  est  rouge  et  tendu.  Nous  appliquons  la  compression  ouatée 
le  lendemain  matin  ;  le  malade  continue  à  vaquer  à  ses  occupations, 
et,  le  27  novembre,  trois  jours  après,  la  tumeur  est  très  diminuée  de 
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volume  :  la  tête  de  l’épididyma  est  encore  tuméfiée,  mais  bien  moins  ' 
indurée  et  nullement  douloureuse. 

Le  malade  garde  son  appareil  jusqu'au  8  décembre  et  le  remplace 
alors  par  un  suspensoir  ordinaire.  La  guérison  s’est  maintenue,  ne 
laissant  à  sa  suite  qu’une  tuméfaction  et  une  induration  légères  delà 
tête  de  l’épididyme, 

Obs.XII.—  L...,  employé  de  bureau,  a  eu  déjà,  à  la  suite  de  blennor* 
rhagies  répétées,  quatre  orchites  qui  ont  également  frappé  les  deux 
testicules  et  qui  se  sont  produites  deux  par  deux.  C’est  ainsi  que  ce 
malade,  entrant  à  l’hôpital  pour  une  première  orchite,  eu  no¬ 
vembre  1882;  y  fait  un  séjour  de  trois  mois,  une  nouvelle  orchite  se 
déclarant  à  la  suite  de  la  première;  un  an  après,  les  mêmes  accidents 
se  renouvellent,  et  de  la  même  façon,  et  L...  reste  quatre  mois  à  l’hô¬ 
pital.  Enfin,  le  20  novembre  1884,  une  nouvelle  épididymite  survient 
du  côté  gauche  et  oblige,  dès  le  début,  le  malade  à  rester  couché. 
Nous  ne  voyons  ce  dernier  que  deux  jours  après  ;  le  scrotum  très 
rouge  et  tendu  forme  une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing,  le  testicule 
et  l’épididyme  sont  également  durs  et  tuméfiés  et  extrêmement  dou¬ 
loureux,  les  douleurs  s'irradient  le  long  du  cordon  et  jusque  dans  les 
lombes,  s'accompagnant  de  malaise  général  et  de  nausées.  Nous 
appliquons  cependant  la  compression,  les  douleurs  se  calment,  mais 
l’état  général  persiste  jusqu'au  lendemain;  le  malade,  néanmoins,  se 
lève  et  reprend  son  service  de  bureau. 

Le  25  novembre,  après  trois  jours  de  traitement,  l’induration  du 
testicule  et  de  l’épdidyme  a  disparu,  et  une  pression,  même  forte,  est 
à  peine  douloureuse  ;  le  28,  le  testicule  n’est  plus  tuméfié,  l’épididyme 
reste  gros,  mais  n’est  nullement  sensible,  et  le  30,  lorsque  le  malade 
quitte  son  appareil,  il  ne  reste  qu’une  tuméfaction  légère  de  la  tête 
de  l’épididyme  qui,  depuis,  a  persisté. 

ÜBs.  XIII. —  L...,  tonnelier,  au  cours  d’une  blennorrhagie  datant  de 
quelques  semaines,  est  atteint,  le  20  janvier  1885,  d’une  épididymite 
violente  accompagnée  de  fièvre,  de  nausées,  etc...  Pendant  deux  jours, 
le  malade  garde  le  repos  ;  le  22,  nous  appliquons  la  compression 
ouatée,  et,  dès  le  lendemain  le  malade  se  lève  et  reprend  son  travail  ; 
il  quitte  son  appareil  le  30,  ne  conservant  que  de  l’induration  de  la 
queue  de  l’épididyme,  qui  est  légèrement  tuméfiée,  mais  nullement 
sensible. 
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Obs.  XIV.  —  G...,  22  ans,  après  une  première  blennorrhagie,  qui  a 
bien  guéri  et  sans  complication,  contracte  une  nouvelle  uréthrite,  au 
mois  de  janvier  1885  ;  le  17  février,  une  épididymite  violente  se  déclare 
du  côté  droit,  et  le  malade  doit  garder  le  repos.  Le  19  février,  lorsque 
nous  voyons  ce  dernier,  les  douleurs  sont  très  vives  et  rendent  même 
pénible  l’application  de  la  compression  ;  mais,  dès  que  celle-ci  est 
faite,  le  malade  marche  facilement  ;  le  lendemain,  il  reprend  ses  occu¬ 
pations  et,  le  28  février,  quitte  son  appareil.  La  guérison  a  été  défini¬ 
tive,  mais  a  laissé  à  sa  suite  une  induration  persistante  de  l’épidi- 
dyme. 

Obs.  XV.  —  J...,  horloger,  contracte,  au  mois  de  septembre  1884, 
une  blennorrhagie,  à  la  suite  de  laquelle  se  déclare,  au  bout  de  une  à 
deux  semaines,  une  première  orchite,  du  côté  droit;  cette  orchite, 
longue  et  douloureuse,  ne  permet  au  malade  de  ne  se  lever  qu’après 
un  mois  de  traitement.  L’uréthrite  cependant  persiste  à  l’état  chro¬ 
nique,  et,  le  27  mars  1885,  une  nouvelle  orchite  survient  du  côté 
gauche. 

Nous  voyons  le  malade  le  29  mars;  l’épididyme  est  tuméfié,  induré, 
très  douloureux  et  a  la  grosseur  d’une  noix.  Le  scrotum  est  rouge 
et  tendu  ;  les  douleurs  supportables,  tant  que  le  malade  garde  le 
repos,  devionnent  très  vives  dès  qu’il  fait  le  moindre  mouvement. 
Sous  l’influence  de  la  compression,  la  marche  même  devient  facile, 
mais,  tout  en  continuant  à  se  lever,  le  malade  se  fatigue  le  moins 
possible,' et,  le  2  avril,  après  cinq  jours  de  traitement,  l’épididyme, 
dont  l’induration  a  bien  diminué,  n’a  plus  que  le  volume  d’une  noi¬ 
sette  et  est  absolument  indolent.  Le  7  avril,  lé  malade  remplace  son 
appareil  par  un  suspensoir  ordinaire:  il  conserve  une  Induration  et 
une  tuméfaction  légères  de  l’épididyme,  que  nous  retrouvons  encore, 
mais  très  peu  marquées,  lorsque  nous  revoyons  J...  au  mois  de  juil¬ 
let  suivant. 

Obs.  XVI.  —  P...,  25  ans,  garçon  coiffeur,  contracte  une  blennor¬ 
rhagie  au  mois  de  juillet  1885,  et,  le  7  septembre  suivant,  il  ressent 
quelques  douleurs  du  côté  du  testicule  droit;  il  se  contente  de  porter 
un  suspensoir  .ordinaire  et,  pendant  neuf  jours,  les  douleurs  restant 
peu  vives,  il  continue  régulièrement  son  travail.  Mais  le  18  septembre, 
la  marche  devient  très  pénible  et  il  est  obligé  de  garder  le  repos  au 
lit  :  nous  le  revoyons  le  20  (scrotum  rouge  et  tendu,  épididyrae  volu¬ 
mineux,  dur,  douloureux  à  la  pression)  :  nous  appliquons  la  compres- 
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sion  ouatée  et,  dès  le  lendemain,  le  malade  peut  reprendre  son  travail, 
qui  l’oblige  pourtant  à  rester  debout  pendant  la  plus  grande  partie 
de  la  journée  ;  néanmoins,  le  23  septembre,  l’épididyme,  tout  en  res* 
tant  tuméfié,  est  bien  moins  induré  et  n’est  plus  même  sensible  à  la 
pression  :  le  malade  quitte  son  appareil  vers  le  30  septembre.  Nous 
l’avons  revu  souvent  depuis  cette  époque  et  aucun  accident  n’est  venu 
entraver  sa  guérison, 

Obs.  XVII.  —  G...,  voyageur  de  commerce,  à  la  suite  d’une  blennor¬ 
rhagie  contractée  au  mois  de  décembre  1886,  est  atteint,  le  25  dé¬ 
cembre,  d’une  épididymite  droite  extrêmement  intense.  Pendant 
huit  jours  il  garde  le  repos  et  est  soumis  au  traitement  antiphlogis¬ 
tique  ordinaire;  le  31  décembre,  l’intensité  des  douleurs  rend  néces¬ 
saire  l’application  de  sangsues  sur  le  trajet  du  cordon.  Nous  ne 
voyons  le  malade  que  le  2  janvier  et  nous  appliquons  la  compression 
ouatée;  immédiatement  le  malade  se  lève  et  marche  facilement. 
Aucune  complication  ne  survient  et  le  malade  garde  son  appareil 
jusqu’au  5 février;  nous  constatons  à  ce  moment  que,  sous  l’influence 
de  ce  traitement  prolongé,  l’épididyme  droit  est  à  peine  un  peu  plus 
volumineux  que  celui  du  côté  gauche  et  qu’il  a  presque  recouvré  sa 
consistance  normale;  la  guérison  est  donc  complète. 

■Obs.  XVin.  — T...,  après  avoir  eu  deux  blennorrhagies  qui  ont 
amené  chacune  une  orchite  du  côté  droit,  contracte  une  nouvelle 
blennorrhagie,  à  la  fin  du  mois  de  décembre  1885  et,  le  10  janvier 
suivant,  une  épididymite  se  déclare  du  côté  gauche.  La  réaction 
inflamma#oire  eet  éïtrêmenieat  iotepscj  le  malade  éprouve  des  dou^ 
^eurs  violentes  le  long  du  cordon  et  dans  l’abdomen,  accompagnées 
de  fièvre  et  de  vomissements. 

Le  18  janvier,  lorsque  nous  appliquons  la  compression,  le  scrotum 
est  rouge  et  tendu,  l’épididyme,  très  tuméfié  et  très  induré,  est  très 
douloureux;  cependant  le  malade  se  lève,  et  les  jours  suivants,  tout 
en  continuant  à  se  lever  et  à  marcher,  il  n’éprouve  aucune  douleur. 
Le  22  janvier  il  part  en  voyage;  nous  avons  appris  que  la  guérison 
s'’é(tait  effectuée  sans  aucune  complication,  mais  nous  n’avons  pas  pu 
constater  l’état  dans  lequel  se  trouvaient  les  parties  malades  à  la 
suite  du  traitement. 


[A  suivre,) 
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LE  TRAITEMENT  DES  GOITRES  PARENCHYMATEUX  ET 

FIBREUX  PAR  LES  INJECTIONS  INTERSTITIELLES  DE 

TEINTURE  d’iode. 

Par  MM.  TERRILLON,  professeur  agrégé,  cliirurgieu  des  hôpitaux, 

et  SEBILEAÜ,  ioterne  des  hôpitaux,  aide  d’anatomie  à  la  Faculté. 

(Suite  et  fin.)] 

Obs.  Vn  (inédite)  (Sebileau),  prise  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu, 
à  Saint-Louis.  —  Mme  D...,  45  ans,  a  son  père,  sa  mère,  sa  sœur 
atteints  de  goitres  peu  volumineux. 

Il  y  a  deux  ans  que  la  tumeur  a  débuté  : 

Elle  a  été  traitée  pendant  un  certain  temps,  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
par  l’iodure  de  potassium. 

Il  y  a  eu  une  rétrocession,  puis  au  bout  de  trois  ou  quatre  mois, 
la  masse  a  augmenté  peu  à  peu. 

Malade  arthritique.  Attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Coli¬ 
ques  hépatiques. 

Cette  malade  a  eu  autrefois  deux  grossesses,  pendant  lesquelles  le 
corps  thyroïde  a  semblé  augmenter  de  volume,  pour  diminuer  en 
.suite,  après  l’accouchement. 

Cette  fois,  au  contraire,  la  tumeur  s'est  accentuée  progressivement. 
Depuis  quinze  jours  son  développement  a  pris  un  accroissement  qui 
a  inquiété  la  malade  et  l’a  conduite  à  l’hôpital. 

A  l’examen,  tuméfaction  uniforme  du  corps  thyro'lde,  sans  bosse¬ 
lures,  plus  marquée  à  droite  qu’à  gauche,  mais  surtout  sensible  sur 
la  ligne  médiane. 

La  tumeur  descend  jusqu’au  niveau  de  la  fourchette  sternale. 

Elle  suit  les  mouvements  du  larynx. 

Elle  est  de  consistance  médiocre,  sans  trace  de  kyste,  soulevée  par 
des  battements  isochrones  à  la  systole  cardiaque,  sans  souffle. 

Pas  de  douleur  :  aucun  trouble  de  compression. 

La  loquacité  de  la  malade,  son  nervosisme  manifeste,  joints  au 
regard  brillant  et  vif  donnant  à  ses  yeux  une  apparence  d’exoph¬ 
talmie,  font  songer  à  la  maladiwde  Basedow. 

Examinée,  elle  n’en  présente  aucun  symptôme. 
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Mensurations.  —  Dimension  verticale  ;  6  centimètres.  Dimension 
transversale  ;  6  centimètres  à  droite  de  la  ligne  médiane,  5  centimè¬ 
tres  à  gauche. 

Circonférence  du  cou  :  A  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  ; 
41  centimètres.  Au  niveau  de  la  pomme  d’Adam  :  37  centimètres. 

Le  19  février,  on  pratique  une  injection  de  teinture  d’iode  (solution 
du  codex). 

26  février.  Pas  de  diminution. 

Nouvelle  injection.  Douleurs  irradiées  vers  l’oreille,  comme  la  pre¬ 
mière  fois. 

26  mars,  La  malade  a  subi  en  tout  trois  opérations  :  voici  les 
dimensions  : 

Circonférence  à  la  partie  inférieure,  30  centimètres. 

Circonférence  à  la  pomme  d’Adam,  36  centimètres. 

La  malade  reconnaît  à  la  liberté  plus  grande  du  cou  dans  les  cols 
la  diminution  de  la  tumeur. 

Du  reste  le  «  cou  a  maigri  »  apparemment.  Nouvelle  injection. 

3  avril.  Mesures  :  38-35,5.  Nouvelle  injection. 

Le  9.  37-35.  Nouvelle  injection. 

Le  16.  Injection.  Toujours  dans  les  mêmes  conditions  (une  seringue 
-de  teinture  d’iode  pure). 

15  mai.  36-35.  La  saillie  n’est  plus  appréciable.  La  malade  se  con¬ 
sidère  comme  guérie.  Le  cou, paraît  simplement  un  peu  plus  arrondi. 


Obs.  VIII  (inédite)  {Sèbileau),  prise  dansleservice.de  M.  Le  Dentu. 
—  Marie  A...,  tailleur,  24  ans,  arthritrique,  variqueux,  porte,  depuis 
l’âge  de  20  ans  une  tumeur  qui  a  manifesté  d’abord  son  apparition 
au  lobe  gauche  du  corps  thyroïde.  Cette  tumeur,  qui  paraît  avoir 
débuté  profondément,  a  augmenté  peu  à  peu,  et  a  envahi  plus  tard 
le  lobe  droit. 

Quand  nous  avons  vu  ce  malade,  il  avait  déjà  subi  une  injection  de 
teinture  d’iode  quinze  jours  auparavant. 

La  tumeur  formait  une  saillie  sans  bosselures,  sans  point  fluctuant, 
surtout  marquée  en  avant  et  à  droite. 

Quatre  injections  de  teinture  d’iode  successivement;  toutes,  sauf 
une,  d’un  gramme,  ont  été  faites  dans  le  goitre  de  ce  jeune  homme  à 
des  intervalles  variant  de  quinze  jours  à  un  mois. 

Le  22  février  (troisième  opération)  la  tumeur  avait  beaucoup 
diminué,  et  le  malade  se  félicitait  de  l’amélioration  considérable 
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qu’il  constatait  lui-même.  La  dernière  injection  a  été  pratiquée  au 
mois  de  mars  :  le  mieux  s’était  encore  accentué. 

Au  mois  d’avril  (trois  mois  après  le  premier  examen),  le  corps 
thyroïde  était  réduit  à  une  petite  masse  offrant  plusieurs  points 
d’induration. 

Le  malade  guéri  ne  devait  se  présenter  à  nouveau  à  l’hôpital  qu’en 
cas  de  récidive  ;  nous  ne  l’avons  pas  revu. 

Les  mensurations  n’ont  pas  été  prises  :  il  s’agissait  d’un  goitre  pas 
très  volumineux,  mais  de  date  assez  ancienne  :  il  n’y  avait  point 
d’accidents  de  compression  importants. 


Obs.  IX  (inédite)  (Sebüeau).  —  Marie  G...  est  une  jeune  femme  de 
trente  ans  :  elle  habite  l’hôpital  de  la  Salpêtrière,  dans  un  des  ate¬ 
liers  duquel  hôpital  elle  travaille. 

Elle  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé  antérieure  ;  c'est  une  assez 
forte  personne  qui  a  déjà  eu  plusieurs  enfants  dont  quelques-uns 
sont  morts  de  maladies  aiguës. 

Quand  je  la  vis,  elle  était  enceinte  de  4  mois. 

Depuis  6  ou  7  mois,  elle  voyait  son  cou  augmenter  chaque  jour  de 
dimensions  :  elle  ne  pouvait  plus  lier  en  avant  les  effets  qu’elle 
portait  et  se  plaignait  de  la  saillie  disgracieuse  formée  à  cet  endroi  t 
par  «  cette  grosseur  i>  qui  l’inquiétait. 

Pendant  ses  autres  grossesses,  rien  de  semblable  ne  s’était  mani¬ 
festé.  La  première  fois  qu’elle  se  présente  à  mon  examen,  à  la 
Salpêtrière,  au  mois  de  mai,  je  constate  l’existence  d’une  tumeur 
occupant  le  siège  du  corps  thyroïde,  tumeur  limitée,  régulière,  for¬ 
mant  à  l'ceil  une  saillie  apparente  en  avant  et  à  droite,  arrondissant, 
à  gauche,  les  contours  du  cou. 

Cette  tumeur,  de  consistance  assez  faible,  est  résistante,  sans 
bosselures,  sans  point  fluctuant. 

Elle  représente,  en  totalité,  le  volume  au  moins  d’une  orange  qu’on 
aurait  aplatie,  adhère  à  la  trachée,  mais  n’engendre  pas  d’accidents. 

Je  pratiquai  à  cette  jeune  femme,  malgré  sa  grossesse,  et  devant 
l’accroissement  assez  rapide  du  goitre,  des  injections  interstitielles 
d’iode  que  je  renouvelai  tous  les  huit  jours. 

Après  cinq  opérations,  je  la  laissai  quelque  temps  en  repos. 

Quand  elle  revint,  après  un  mois,  la  tumeur  était  très  réduite. 

Je  pratiquai,  dans  les  mêmes  conditions,  trois  nouvelles  injéctions 
interstitielles. 
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J’assistai  ainsi  à  la  disparition  complète  du  goitre  ;  la  malade  était 
guérie  lors  de  mon  départ  de  la  Salpêtrière  (février  86J. 

Quelques  jours  après,  j’apprenais  qu’elle  venait  d’accoucher  et  à 
terme. 

Sa  grossesse  n’avait  été  troublée  en  rien. 

Notes  10  et  11  (Sebikau). 

Deux  autres  malades,  dont  les  observatious  avaient  été  rédigées 
mais  ont  été  égarées,  ont  été  aussi  améliorées  par  les  injections 
interstitielles  de  teinture  d’iode  :  il  s’agissait  de  malades  externes 
qui  se  rendaient  tous  les  huit  jours  dans  le  service  de  mon  maître 
M.  Le  Dentu,  où  je  les  traitais  suivant  ses  conseils  (1), 

Je  dis  «  améliorée  »,  car  elles  ont  cessé  de  venir  avant  que  je  leur 
en  ai  signifié  l’inutilité.  11  s’agissait  de  goître  simple,  parenchyma¬ 
teux,  sans  indurations  fibreuses. 

Gomme  on  peut  le  voir,  en  consultant  ces  différentes  obser¬ 
vations,  que  nous  avons  toutes  résumées,  si  le  traitement  par 
l’injection  iodée  a  réussi  dans  tous  les  cas,  toujours  aussi, 
la  guérison  ne  s’est  opérée  qu’avec  une  certaine  lenteur.  Lors 
même  que  nous  avons  eu  affaire  à  des  -tumeurs  peu  volumi¬ 
neuses,  ce  que  quelques  auteurs,  Mackenzie  par  exemple, 
appellent  l’hypertrophie  simple  du  corps  thyroïde,  qu’il 
s’agisse  de  personnes  jeimes  ou  adultes,  jamais  nous  n’avons 
obtenu  la  disparition  du  goître  après  une  ou  deux  injections 
seulement . 

Il  y  a,  paraît-il,  des  cas  de  cette  merveilleuse  efficacité  ; 
Luton  en  signale,  Levêque  aussi.  Evidemment  ils  sont  réels, 
émanés  de  pareille  source  ;  mais,  en  vérité,  ce  serait  commettre 
une  grave  erreur  que  de  généraliser  cette  loi.  Le  traitement 
du  goître  parles  injectons  interstitielles  de  teinture  d’iode  est 
le  type  du  traitement  lent,  prudent,  que  le  chirurgien  ne  peut 
conduire  à  bonne  fin  que  sur  des  malades  patients  et  intelli¬ 
gents. 

(1)  A  ces  quelques  noies  je  pourrais  joindre  la  simple  mention  d’assez 
nombreux  faits  observés  depuis  plusieurs  années  par  mon  cher  maître,  M,  Le 
Dentu  :  Je  tiens  de  lui  qu’il  a  constaté  plusieurs  guérisons  de  goître,  grâce 
au  traitement  par  les  injections  interstitielles  de  teinture  d’iode  dont  nous 
savons  qu’il  est  très  partisan  et  qu’il  a  très  souvent  employées. 
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On  n’est  pas  plus  en  droit  de  se  baser  sur  les  faits  excep¬ 
tionnels  signalés  par  les  auteurs  précédents  pour  conclure  à 
une  spécificité  absolue  de  Tiode  sur  le  goitre,  qu’on  ne  le 
serait  pour  promettre  à  ceux  qui  se  soumettent  au  traitement 
pour  la  première  fois,  une  guérison  si  rapide. 

L’un  de  nous,  étudiant  devant  les  élèves  les  indications 
comparées  de  l’injection  iodée  et  de  la  thyroïdectomie,  s’est 
nettement  expliqué  déjà.à  cet  égard. 

«  Ce  n’est  qu’au  bout  de  trois  mois  que  l’on  commence  à 
voir  la  tumeur  diminuer  de  volume.  En  somme  c’est  un  trai¬ 
tement  qui  donne  souvent  de  bons  résultats,  mais  qui  est  de 
très  grande  lenteur  (1).  » 

Pour  un  goitre  moyen,  il  faut  ordinairement,  deux,  trois, 
quatre,  quelquefois  cinq  ou  six  mois  pour  obtenir  la  gué¬ 
rison. 

A  chaque  nouvelle  ponction  (on  la  renouvelle  ordinairement 
tous  les  deux,  quatre,  huit  ou  quinze  jouiis),  on  constate  à  la 
mensuration  une  diminution  peu  considérable,  à  peine  sen¬ 
sible,  quelquefois,  dans  le  volume  de  la  tumeur,  pendant 
toute  la  première  période  du  traitement.  Après  quelques 
temps,  il  semble  que  l’atrophie  accentue  sa  rapidité  :  les  pro¬ 
portions  de  décroissance  dans  un  temps  donné  sont  plus  con¬ 
sidérables...  Et  c’est  ainsi  qu’on  obtient,  après  un  nombre 
variable  d’injections  interstitielles  (5,  6,  10,  15,  etc.),  la  dis¬ 
parition  du  goitre,  qui,  il  faut  le  dire,  même  lorsqu’il  n’est 
pas  très  volumineux,  laisse  d’habitude  après  lui,  comme  trace 
de  sa  présence  ancienne,  un  cou  dont  les  contours,  surtout 
chez  les  femmes ,  sont  plus  arrondis . 

Cette  action  ordinairement  lente  de  l’iode  sur  le  goitre,  il 
faut  la  bien  connaître  ;  quand  il  s’agit  d’ime  tumeur  ayant 
acquis  un  certain  volume,  les  malades  qui  n’aiment  guère  que 
^es  traitements  hâtifs,  se  lassent  vite  et  bon  nombre  aban¬ 
donnent  la  médication  si,  dès  le  début,  on  ne  leur  annonce,  et, 
par  la  suite,  on  ne  leur  répète  que  la  guérison,  certaine  d’ail¬ 
leurs,  demande  quelques  mois. 


(1)  Terrillon,  clin,  de  la  Charité.  Gax.  des  hôpît.,  84. 
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Dans  les  goitres  fibreux,  le  résultat  est  certainement  moins 
bon  :  on  dit  aussi  que  les  accidents  consécutifs  à  l’injection 
sont  plus  fréquents,  ce  que  nous  n’avons  point  constaté. 

Mais  il  est  certain  que  le  traitement  n’a  plus  la  même  prise 
sur  l’affection.  Certes,  il  n’est  pas  nul  :  mais  l’atrophie  est 
lente,  très  lente,  et  il  est  bien  certain  qu’il  est  des  malades 
qui  ne  peuvent  être  guéris. 

L’observation  suivante  d’un  homme  adulte  que  nous  traitons 
encore,  est  une  preuve  de  la  lenteur  avec  laquelle  se  fait  la 
rétrocession  du  goitre  fibreux  :  mais  elle  prouve  aussi  que  la 
teinture  d’iode  n’est  pas  sans  effet  contre  lui  :  il  est  certain 
qu’on  obtient  une  atrophie  partielle.  Et  une  atrophie  partielle 
quand  il  s’agit  de  goitre,  n’est-ce  pas  souvent  le  retour  de  la 
liberté  respiratoire,  la  réapparition  de  la  voix  normale,  etc.? 

En  1879,  M.  Gosselin  (l),  dans  une  clinique,  montrait  à  ses 
élèves  une  jeune  fille  qu’il  traitait  pour  un  goitre  suffocant  par 
es  injections  interstitielles  ;  à  la  cinquième  injection,  «  il  n’y 
avait  guère  de  diminution  dans  le  volume  de  la  tumeur,  mais 
le  cornage  avait  cessé.  » 

N’est-cupas  là  ce  que  nous  disions? 

Obs.  XII  (inédite)  (S’eôfleatt).  —  Benoît  B...  cordonnier,  56  ans, 
porte  depuis  onze  ans  une  tumeur  du  cou  dont  l’accroissement  a  été 
lent  et  progressif. 

Déglutition  difficile,  voix  rauque,  multitonale;  respiration  un  peu 
gênée;  battements  intenses  ressentis  par  le  malade  dans  la  tumeur. 

Goitre  fibreux,  uniformément  dur,  sans  un  seul  point  plus  mou  : 
occupant  les  lobes  droit  et  médian  du  corps  thyroïde,  remontant 
jusqu’à  l’angle  du  maxillaire  et  repoussant  la  trachée. 

Au  point  le  plus  saillant,  la  circonférence  du  cou  était  de  44  cen¬ 
timètres. 

Avec  une  régularité  et  une  ^constance  qui  ne  se  sont  jamais 
démenties,  ce  malade,  pendant  les  dix  derniers  mois  de  notre 
internat  à  la  Salpêtrière,  est  venu,  chaque  semaine,  pour  que  nous 
lui  pratiquions  une  injection.  I!  nous  a  suivi  à  l’hôpital  Saint-Louis 
où  nous  lui  continuons  le  même  traitement. 


(1)  Gosselin,  Gaz.  des  hôp .  1879. 
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Jamais  il  n’a  eu  aucun  accident  :  nous  avons  à  chaque  séance 
injecté  un  gramme  ou  deux  de  la  solution  indique  du  codex. 

Aujourd’hui  (juin  86)  le  malade  que  nous  voyons  encore  tous  les 
huit  jours,  trouve  assez  d’amélioration  dans  son  état  pour  continuer 
avec  espoir  le  traitement. 

La  tumeur  qui  touchait  l’angle  de  la  mâchoire  en  est  maintenant 
distante  de  quatre  centimètres.  La  circonférence  du  cou  a  diminué 
de  deux  centimètres.  La  voix  est  plus  nette  :  la  déglutition  plus 
facile,  les  battements  ont  disparu. 

La  tumeur  présente,  sous  forme  de  petites  tumeurs  sous-cutanées 
du  volume  d’une  noisette,  une  série  de  points  indurés  correspondant 
aux  noyaux  rétractiles  des  parties  où  a  pénétré  l’injection. 

Comparaison  avec  la  thyroïdectomie.  —  Nous  avons 
montré  quels  résultats  on  obtenait,  dans  le  traitement  du  goitre, 
par  les  injections  interstitielles  de  teinture  d’iode  :  il  nous 
reste  à  les  comparer  avec  la  thyroïdectomie.  Si,  en  effet,  celle- 
ci  constitue  une  opération  bénigne  dont  les  seuls  dangers 
puissent  s’équilibrer  avec  la  lenteur  du  traitement  par  l’iode, 
l’une  compensant  par  la  rapidité  de  la  cure  l’innocuité  des 
autres,  devant  des  chances  ainsi  égalisées,  on  est  en  droit 
d’hésiter . 

Mais  est- ce  ainsi  qu’il  faut  envisager  l’extirpation  totale 
(nous  disons  totale)  du  corps  thyroïde  '? 

Nous  ne  referons  point  l’histoire  de  cette  opération.  On  la 
trouve  résumée  dans  la  thèse  de  Boursier  et  dans  le  travail 
récent  de  Thierry.  —  A  peine  née,  la  thyroïdectomie  faillit 
mourir  :  puis,  la  chirurgie  antiseptique  aidant,  elle  prospéra 
à  l’étranger,  quelques  années  plus  tard,  presque  oubliée  des 
chirurgiens  français  qui  ne  la  réacceptèrent  qu’avec  une  cer¬ 
taine  hésitation.  De  nos  jours,  elle  semble  perdre  un  peu  de  son 
immense  crédit  et  l’avenir  n’est  peut-être  pas  éloigné  où  elle 
ne  sera  plus  qu’une  opération  de  souvenir. 

Est-ce  donc  qu’elle  n’ait  pas  tenu  tout  ce  qu’elle  promettait? 

Certes  il  ne  faudrait  pas,  de  nos  jours,  la  montrer  entourée  de 
difficultés  insurmontables  ou  d’inévitables  périls.  Opération 
difficile,  elle  n’en  reste  pas  moins  une  opération  souvent  pra¬ 
ticable  :  le  corps  thyroïde  n’est  pas  la  seule  t’urneur  qu’on 
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dissèque  journellement  dans  la  région  périlleuse  du  cou...  Si 
donc  les  gros  vaisseaux  sont  à  craindre  et  conséquemment  les 
hémorrhagies  graves  (1),  si  l'on  peut  léser  les  nerfs  sympa¬ 
thique,  pneumogasnique,  récurrents,  l’œsophage,  la  trachée, 
il  faut  convenir  qu’on  peut  aussi  les  éviter  :  ils  constituent 
surtout  un  péril  dans  les  cas  de  goitres  volumineux,  anciens, 
fortement  adhérents  :  l’opération  devient  autrement  plus 
facile  quand  on  agit  sur  des  tumeurs  jeunes,  encore  plus 
vplumineuses,  ayant  respecté  les  organes  d’alentom-.  Or,  en 
matière  de  comparaison,  il  faut  faire  bénéficier  la  thyroï¬ 
dectomie  de  ces  cas  faciles,  puisqu’on  les  fait  également  entrer, 
en  ligne  de  compte  dans  la  statistique  heureuse  des  injections 
interstitielles  d’iode. 

Ainsi  donc,  et  quoiqu’elle  reste  une  opération  grave,  malgré 
les  dangers  inhérents  à  l’anatomie  de  la  région,  malgré  les 
quelques  cas  d’asphyxie- rapide  produite,  au  dire  du  profes¬ 
seur  Rose  (2),  par  l’affaissement  de  la  trachée,  malgré  l’entrée 
de  l’air  dans  lés  veines,  l’extirpation  du  corps  thyroïde,  si  on 
l’appliquait  à  tous  les  cas,  ne  mériterait  peut-être  pas  le  dédain 
dont  elle  a  autrefois  été  frappée. 

Nous  en  dii’ons  de  môme  des  accidents  secondaires  pos¬ 
sibles.  La  phlébite,  la  suppuration  du  cou  et  du  médiastin 
consécutives,  les  inflammations  pleurales,  ne  sont  aujourd’hui 
à  compter  que  dans  un  nombre  de  cas  restreint,  grâce  aux 
progrès  de  l’antiseptie  et  à  la  réunion  par  première  intention. 
C’était,  autrefois,  la  pierre  d’achoppement  de  la  thyroïdec¬ 
tomie. 

De  même,  encore,  le  collapsus  signalé  quelquefois;  de 
même  les  embolies,  exceptionnelles,  du  reste;  de  même  la 
tétanie,  signalée  dans  d’assez  fortes  proportions,  ne  nous  font 
point  irrémédiablement  condamner  la  thyroïdectomie. 

Aussi  les  statistiques  sont-elles  plu  s  favorables  qu’ autrefois. 
Kocher  (3)  (de  Berne)  a  successivement  vu  les  proportions  des 


(1)  Beauregarri,  Tillaux.  Rev.  chir.  83,  p.  61. 

(2)  Voir  thèse  Boursier,  agr.  80,  p.  26. 

{3)  Revue  de  chirurgie,  83,  p.  813. 
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morts,  parties  de  41  0/0,  tomber  à  25  0/0  pour  les  «  goitres 
malins  »  et  5  0/0  «  pour  les  goitres  bénins  (1)  ». 

Pour  les  opérations  bénignes,  Billroth  en  est  à  7,3  0/0. 

Et  Mackenzie  constate  avec  plaisir  cette  amélioration. 

Évidemment  ces  chiffres  sont  encourageants.  Ils  méritent 
cependant  un  reproche...  Avec  cette  distinction  de  goitre 
bénin  et  de  goitre  malin,  on  peut  aller  loin...  Qu’est-ce, 
en  effet,  qu’un  goitre  bénin,  dans  l’esprit  et  les  travaux  de  ces 
auteurs  ?  11  est  à  craindre  que  la  guérison  ou  la  mort  après 
l’opération  ne  soit  le  principal  critérium  de  cette  distinction 
dangereuse.  Et  si,  dès  lors,  on  décore  du  nom  de  bénins  tous 
les  goitres  qui  guérissent  après  la  thyroïdectomie,  et  de  malins, 
ceux  qui  ne  guérissent  pas,  les  proportions  toujours  crois¬ 
sante  de  succès,  en  éclaircissant  le  pronostic  apparent  de 
l’opération  et  lui  donnant  un  regain  de  faveur,  auront-elles 
diminué  ses  dangers  et  modifié  sa  mortalité? 

Au  fait,  il  est  certain  que,  chirurgicalement  parlant, 
la  thyroïdectomie  est  autrement  moins  grave  qu’autrefois  : 
mais  sont-ce  là  les  seuls  facteurs  du  problème? 

Malheureusement  non.. . 

On  sait,  en  effet,  depuis  quelques  années,  que  l’extirpation 
totale  du  corps  thyroïde,  est  suivie  d’accidents  généraux 
graves,  survenant  d’ordinaire  à  assez  longue  échéance,  acci¬ 
dents  variables  du  reste  d’intensité,  mais  conduisant  l’opéré, 
après  un  temps  plus  ou  moins  long,  à  une  sorte  de  cachexie  à 
laquelle  on  a  donné  le  nom  de  myxœdème  opératoire,  de  cré¬ 
tinisme,  de  cachexie  strumiprive. 

L’anémie  progressive,  la  perte  de  l’intelligence,  le  ralentis¬ 
sement  des  fonctions  organiques,  une  bouffissure  généralisée, 
un  abaissement  de  température,  une  apathie  hypochondriaque, 
l’arrêt  du  développement,  sont  les  signes  les  plus  habituels  de 
cette  déchéance. 

Ces  accidents  qu’on  n’a  pas  tardé  à  considérer  comme  exclu¬ 
sivement  imputables  à  la  disparition  du  corps  thyroïde,  ont 


(1)  Looo  oitato. 
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été  étudiés  tout  d’abord  en  Suisse,  à  Berne  et  à  Genève,  par 
Kocher  et  Reverdin... 

En  demander  la  raison  à  la  physiologie  n’était  pas  possible. 
On  ne  sait  rien  ou  presque  rien  sur  la  physiologie  active  du 
corps  thyroïde...  Restait  donc  à  étudier  son  rôle  dans  l’éco¬ 
nomie  en  faisant  la  preuve  négative  :  on  a  extirpé  dès  corps 
thyroïdes  à  des  animaux  et  on  a  suivi  les  accidents. 

Et  c’est  alors  que,  dans  les  mains  de  Schiff  et  de  quelques 
autres  expérimentateurs,  et  malgré  des  expériences  contradic¬ 
toires  exécutées  en  France  par  Phélippeaux  (I),  en  Allemagne 
parKauffman  (2),  mais  bientôt  réfutées  par  des  faits  nouveaux 
des  chiens  présentèrent,  après  l’extii-pation  du  corps  thyroïde 
une  anémie  prononcée,  tenant  sous  sa  dépendance  des  trou¬ 
bles  de  la  circulation,  de  l’innervation,  de  la  digestion,  de 
l’urination. 

Ainsi  était  renversée,  expérimentalement,  l’opinion  de  Bar- 
deleben  pour  qui  tous  les  goitreux  seraient  des  cachectiques, 
le  corps  thyroïde  nes’hypertrophiantque  du  fait  delà  maladie 
antérieure. 

C'est  alors  qu’Orsley  (3),  de  Londres,  désireux  de  résoudre 
le  différend,  e.xpérimenta  sur  des  singes,  et  vint  communi¬ 
quer  les  remarquables  résultats  de  ses  recherches  à  la  Société 
de  biologie. 

a  Après  cinq  ou  six  semaines,  les  animaux  meurent  avec 
tous  les  symptômes  du  myxœdème;  l’axamen  des  tissus  y  dé¬ 
note  une  accumulationde  mucine. 

Comme  symptômes,  on  constate  :  1"  du  tremblement  des 
jambes  et  des  muscles  de  la  face  ;  il  faut  rapprocher  ce  symp¬ 
tôme  du  tremblement  décrit  par  Marie  dans  la  maladie  de 
Basedow;  2“  des  paralysies  fonctionnelles;  beaucoup  d’elles 
ressemblent  à  la  parésie  de  la  paralysie  agitante,  et  la  main 
prend  la  déformation  décrite  par  le  professeur,  Charcot  ;  3°  un 
gonflement  des  paupières  et  du  tissu  conjonctif  de  la  paroi 


(1)  Société  de  Biologie,  84. 

(2)  Heindenreich,  Semaine  médicale,  85,  p.  215. 

(3)  Sebileau,  doMraal  des  sociétés  scient.,  85,  Société  de  biologie. 
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abdominale  surtout  ;  4“  une  hyperthrophie  de  la  rate  ;  5“  une 
décadence  des  fonctions  cérébrales  ;  l’animal  devient  imbécile, 
crétin;  6“  des  modifications  importantes  de  la  température  ; 
tout  d’abord  elle  reste  anormale,  puis,  peu  à  peu,  s’abaisse  jus¬ 
qu’à  la  mort  qui  survient  quand  elle  est  de  trois  degrés  infé¬ 
rieure  à  la  température  de  début. 

-  C'est  alors  que  les  animaux  tombent  dans  une  sorte  de  séni¬ 
lité  prématurée,  d’atrophie  précoce.  Du  reste,  tous  les  symp¬ 
tômes  ne  se  manifestent  pas  au  hasard,  et  leur  évolution 
constitue  trois  périodes  qu’on  peut  décrire  sous  le  nom  de  : 
1®  'période  nerveuse;  Z^période  myxædémateuse;'d'^ période  atro¬ 
phique. 

Un  réchauffement  artificiel  prolonge  la  vie  des  animaux 
en  expérience  ;  le  singe  succombe  toujours;  le  chien  survit 
quelquefois. 

Le  secret  de  ces  différences  entre  des  animaux  semblables 
(chiens)  doit  être  recherché  dans  leur  âge  :  on  sait,  en  effet, 
que  dans  la  vieillesse,  le  corps  thyro’ide  atrophié  et  sclérosé 
devient  pour  ainsi  dire  inutile.  » 

Et,  comme  M.  Laborde  demandait  au  présentateur,  comment 
les  faits  qu’il  signalait  s’associaient  avec  ces  autres  si  connus 
que  les  crétins  sont  presque  tous  des  goitreux,  M.  Orsley 
répondit  ;  <t  Les  crétins  ont  acquis,  il  est  vrai,  un  gros  corps 
thyro'ide.  Mais  ici,  augmentation  de  volume  est  synonyme, 
non  pas  d’augmentation,  mais  bien  de  diminution  de  puis¬ 
sance  fonctionnelle.  Ce  qui  revient  à  l’atrophie.  » 

Dira-t-on  que  les  singes  de  M.  Orsley  étaient  cachectiques 
avant  l’expérience  (1)  ? 

Dès  lors  il  demeurait  établi  que  le  corps  thyroïde,  pour  des 
raisons  qui  ne  nous  arrêteront  pas,  et  qui,  du  reste,  sont  très 
mal  définies,  était  un  organe  nécessaire  à  l’économie  ;  que  son 
extirpation  amenât  le  myxœdême  opératoire  ou  qu’elle  pro¬ 
duisît  seulement  ces  cas  de  troubles  mentaux  (mélancolie, 
hypocondrie),  signalés  dans  d’autres  cas.  Rocher  et  Reverdin 


(1)  Bardelebea.  Bev,  chir.  83,  p.  814. 
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avaient  bien  raison  :  de&t  son  ahsencej  et  son  absence  seulev 
qjm  était  ,1a  cause  de  ces  accidents. 

C’est  là,  en  réalité,  le  point  le  plus  noir  de  la  thyroïdectomie, 
et  c’est  pour  cela  que  nous  la  condamnons  sans  merci  toutes 
les  fois  qu’elle  n’est  pas  urgente.  Nous  entendons  toujours  la 
thyroïdectomie  totale  (1).  ■ 

Mais  voici  l’objection  :  que  si  le  corps  thyroïde  est  si  néces¬ 
saire  à  l'économie,  la  destruction  doit  bien  équivaloir.à  son 
éstirpation.  Or,  ne  le  détruit-on  pas  par  la  teinture  d’iode?  La 
résoudre  est  facile  :  1°  La  destruction  petit  à  petit  de  cette 
glande  vasculaire  sanguine,,  n’est  pas  suivie  des  accidents 
dons  nous  avons  parlé  ;  l’expérience  l’a  démontre.  2°  S’il  reste 
une  partie  seulement  de  cette  glande,  elle  suffit  aux  fonctions, 
et  la  destruction  partielle  (celle  produite  par  les  injections 
iodées),  comme  l’extirpation  partielle,  n’a  physiologiquement 
rien'  de  comparable  à  la  destruction  ou  à  l’extirpation  totale 
,du  corps  thyroïde;(2)  :  les  expériences  l’ont  encore  démontré. 

Et  voilà  pourquoi  nous  condamnons  la  thyroïdectomie 
totale,  surtout  chez  les  sujets  qui  n’ont  pas  acquis  leur  entier 
développement,  en  dépit  des  succès  purement  opératoires 
qu’elle  a  pu  donner,  <r  nous  demandant  même,  avec  Hein- 
denreich  (3),  si  elle  est  légitime  en  dehors  des  cas  où  elle  se 
présente  comme  seule  ressource,  pour  sauver  le  malade  d’une 
mort  imminente,  » 

Aussi,  sommes-nous  un  peu  surpris  de  voir  le  professeur 
Julliard  (4)  (de  Genève),  après  avoir  écrit  :  tout  goitre,  suf¬ 
foquant  ou  non,  doit  être  traité  par  l’iode  »,  se  répondre  à 
lui-même,  quand  il  se  demande#  si  l’on  peut  opérer  les  goitres 
qui  ne  produisent  aucun  accident,  an  seul  point  de  vue  esthé¬ 
tique  (5)  »  :  «  Oui,  si  le  goitre  est  volumineux  et  proéminent, 
parce  que  la  diffoi’mité  ne  peut  être  corrigée,  et  que  l’extir- 


(1)  Mackenzie,  Annales  des  maladies  de  Voreillef  81,  n»  5. 

(2)  Logo  citato. 

(3)  Logo  citato. 

{4)  Revue  de  chirurgie,  83,  p.  535. 

(5) 'ïVolfler  (de  Vienne),  Beu.  oÆiV.  83,  p.  814.  . 
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pation  d’un  goitre  saillant  est  plus  facile  et  moins  dangereuse 
que  celle  d’un  goitre  profond.  » 

Mais  la  question  n’est  que  changée  de  place.  Puisque  l’extir¬ 
pation  partielle  n’est  pas  suivie  des  accidents  imputés  et 
imputables  à  la  thyroïdectonie  totale,  ne  doit-on  pas  préférer 
sa  pratique  à  celle  des  injections  iodées  ? 

Il  ne  nous  paraît  pas  qu’on  doive  sacrifier  l’une  à  l’autre  : 
chacune  a  ses  indications . 

Evidemment,  en  .décrivant  cette  opération,  il  ne  la  faut  pas 
montrer  entourée  dans  la  plupart  des  cas,  de  ce  cortège 
effii-ayant  d’accidents  qui  la  rendaient  inacceptable  autrefois  ; 
mais  il  n’en  reste  pas  moins  établi,  malgré  les  succès  qu’elle 
a  donnés, dans  les  mains  deLefort,  Monod,  Perrier,  Terrillon, 
Schwartz  (1),  qu’elle  reste  une  intervention  difficile,  non  sans 
périls,  et  que  ce  sont  là  des  éléments  avec  lesquels  il  faut 
compter.  .  .  , 

En  présence  d’un  cas  m-gent,  quand  il  s’agit  de  lutter  contre 
un  symptôme  grave  à  brève  échéance,  l'hésitation  n’est  pas 
permise  :  c’est  le  cas  de  la  thyroïdectomie. 

Mais  partout  ailleurs,  quelque  volumineuse  que  soit  la  tu¬ 
meur,  s’il  n’y  a  pas  menace,  il  faut  essayer  d’abord  la  teinture 
d'iode,  —  l’essayer  longtemps...  et  savoir  que  ce  n’est  pas 
avec  deux  injections  qu’on  peut  juger  le  sort  d’un  goitre 
volumineux. 

Que  si  la  tumeur  résiste  au  traitement,  le  moment  viendra 
toujours  où,  dans  la  crainte  de  quelque  complication  et  de¬ 
vant  des  troubles  de  compression  ne  s’amendant  pas,  on 
pourra  porter  le  bistouri  sur  la  tumeur. 

Nous  pensons  que  là  doit  se  limiter  l’intervention  sanglante 
dans  le  traitement  des  goitres  parenchymateux  et  fibreux... 

Il  reste  une  dernière  objection  :  on  a  accusé  le  traitement 
par  les  injections  interstitielles,  d’être  incomplètes  et  de  per¬ 
mettre  la  récidive.,.  Et  d’abord  est-elle  si  fréquente  que  cela? 
Ensuite,  n’a-t-on  pas  formulé  là  même  accusation  contre  la 
thyroïdectomie  partielle  ?  Enfin,  ne  peut-on  pas,  une  deuxième 


(.1)  Voir  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie. 
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fois,  recommencer  le  même  traitement,  et,  devant  une  menace 
de  réapparition,  une  injection  .n’est-elle  pas  toujours  prête? 

Seule  la  thyroïdectomie  totale  est  la  condition  sine  qua  non, 
de  là  récidive  impossible...  Tant  qu’il  reste  une  parcelle  de 
corps  thyroïde,  elle  peut  devenir  malade. 

Nous  préférons  cette  éventualité,  qui,  du  reste,  ne  se  réalise 
pas  souvent,  aux  périls  de  l’extirpation  complète. 

On  a  fait  quelque  bruit,  ces  derniers  temps,  autour  des 
injections  d’éther  iodoformé,  comme  traitement  du  goitre  pa¬ 
renchymateux. 

Ne  les  ayant  pas  expérimentées,  nous  ne  saurions  juger  a 
'posteriori  de  leur  efficacité.  Mais  nous  ne  leur  voyons,  en 
résumé,  aucun  avantage. 

S’il  faut  attribuer  exclusivement  à  ces  injections  une  action 
surplace,  un  rôle  irritatif  quelconque  sur  le  corps  thyroïde, 
à  coup  sûr  l’éther  iodoformé  ne  vaut  point  la  teinture  d’iode. 

Si,  au  contraire,  il  n’y  a  dans  l’influence-des  liquides  injec¬ 
tés  qu’une  question  de  spécificité,  ce  que  nous  ne  pensons 
pas,  quels  sont  les  avantages  de  l'iodoforme? 

«  Celui  d’être  combiné  avec  l’hydrogène  et  le  carbone,  pour 
constituer  un  composé  organique,  etpar  conséquent  d’être  plus 
facilement  absorbé?  »  Sont-ce  là  des  choses  bien  prouvées? 
Et  vaut-il  la  peine,  pour  de  pures  hypothèses  de  cornue,  d’em¬ 
ployer  un  nouveau  corps  dans  un  nouveau  véhicule,  quand  le 
nouveau  corps  ne  vaut  pas  mieux  que  l’ancien,  et  quand  le 
nouveau  véhicule  est  bien  certainement  inférieur  ? 

Concluons  qu’il  y  a  loin  des  nombreuses  observations  sur 
lesquelles  s’étale  l’usage  légitime  de  la  teinture  d’iode,  aux 
quelques  résultats,  très  discutables  d’ailleurs,  fournis  par 
L’emploi,  jusqu’à  présent  fort  restreint,  de  l’éther  iodoformé, 
et  disons  avec  Thiroux  qui  écrit  prudemment  avant  de  pré¬ 
senter  les  observations  sur  lesquelles  est  basé  tout  son  tra¬ 
vail  :  a  Certes,  les  résultats  ne  sont  que  partiels  et  n’autorisent 
que  des  conclusions  modestes.  Les  quelques  accidents  qui 
peuvent  survenir,  même  avec  l’iodoforme,  montrent  que  les 
procédés  d’administration  sont  encore  défectueux.  » 
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iV.  B.  —  Depuis  que  ce  mémoire  est  écrit,  M.  le  D''  Duguet, 
médecin  des  hôpitaux,  a  fait  paraître  un  travail  intitulé 
«  Goitre  et  médication  iodée.  Dans  éet  important  mémoire, 
l’auteur  signale  un  grand  nombre  de  guérisons  par  les  injec¬ 
tions  interstitielles  d’iode.  Il  y  , a  déjà  plusieurs  années  que 
JVI.  le  D''  Duguet  emploie  ce  traitement  avec  succès.  » 

Plusieurs  nouvelles  observations  prises  dans  le  service  de 
M.  le  D''  Le  Dentu  pourraient  aujourd’hui  être  ajoutées  à 
celles  que  nous  avons  résumées  plus  haut. 


DE  l’apoplexie  HYSTÉRIQUE 
Par  Ch.  ACHARD,  interne  des  hôpitaux. . 

{Suite  et  fin.) 

A  l’appui  de  cette  manière  de  voir,  nous  pouvons  citer 
une  observation  recueillie  à  Bicètre,  dans  le  service  de  notre 
maître  M.  Joffroy  :  le  foyer  hémorrhagique  intéressait  seule¬ 
ment  la  partie  la  plus  reculée  de  la  capsule  interne  et  l’hé¬ 
mianesthésie  très  incomplète,  en  particulier  pour  la  sensibi¬ 
lité  générale,  était  au  contraire  très  prononcée  pour  le  goût. 

Obs.  III.  — Hémiplégie  gauche  incomplète  avec  hémianesthésie  céré¬ 
brale  incomplète.  Apoplexie;  mort  en  trois  jours.  Foyer  hémorrhagique 
ancien  de  l’ hémisphère,  droit,  intéressant  la  couche  optique  et  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  capsule  interne.  Hémorrhagie  cérébrale  récente  ;  foyer  dans 
l’hémisphère  gauche;  inondation  ventriculaire.  —  Fleureau  (Jules), 
S9  ans,  corroyeur,  admis  à  l'hospice  de  Bicêtre  le  9  juillet  1884. 

16  juillet  1884.  On  constate  une  hémiplégie  gauche  avec  contracture 
se  traduisant  par  de  la  raideur,  de  l’exagération  des  réflexes,  sans 
trépidation  épileptoïde.  Le  malade  marche  habituellement  avec  une 
canne  ;  cependant  il  peut  s’en  passer.  Le  bras  est  pendant,  les  doigts 
sont  demi-fléchis  dans  la  paume  de  la  main,  mais  le  malade  peut  les 
étendre  presque  complètement.  La  main  peut  se  porter  .jusqu’à  la 
bouche.  Pas  de  paralysie  faciale  bien  appréciable.  La  langue  est  tirée 
du  côté  hémiplégie. 
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]1  existe  une  hémianesthésie  ivhs  incomplète  du  côté  hémiplégie, 
atteignant  le  sens  du  tact,  la  vue,  l’odorat,  l’ouïe  ;  elle  est  très  pro¬ 
noncée  par  le  goût  et  très  nettement  limitée  au  côté  gauche. 

Ces  accidents  se  sont  produits  le  1'"  novembre  1883,  alors  que  le 
malade  se  levait;  il  n’y  a  pas  eu  de  perte  de  connaissance  complète. 
La  paralysie  s’est  développée  en  quelque  temps  et  le  malade,  après 
l’étourdissement,  a  pu  descendre  deux  étages.  Il  n’y  a  pas  eu  d’autre 
trouble  de  la  parole  que  la  gêne  produite  par  la  déviation  de  la  bouche 
et  de  la  langue,  très  marquée  au  début. 

Le  9  novembre  1884,  pendant  la  nuit,  le  malade  est  pris  d’une 
attaque  apoplectique,  pour  laquelle  on  le  transporte  à  l’infirmerie, 
salle  Rocheux,  n®  8, 

Le  malade  est  dans  le  coma.  Déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des 
yeux  vers  le  côté  gauche.  Pas  de  déviation  bien  marquée  de  la  face; 
les  traits  sont  un  peu  moins  accentués  peut-être  du  côté  droit.  Sensi¬ 
bilité  conjonctivale  conservée.  Pupilles  étroites  et  égales. 

Les  membres  présentent  delà  raideur,  principalement  du  côté  droit. 
La  résolution  n’est  pas  complète  et  le  malade  exécute  des  mouvements 
automatiques  avec  ses  mains  et  ses  jambes. 

Sous  l’influence  du  pincement,  le  malade  exécute  des  mouvements 
de  défense,  principalement  lorsqu’on  excite  le  côté  droit. 

La  respiration  est  bruyante  et  irrégulière;  elle  se  suspend  à  cer¬ 
tains  moments,  mais  il  n’y  a  pas  le  véritable  phénomène  de  Cheyne- 
Stokes. 

L’urine  contient  une  grande  quantité' d’albumine.  Pas  de  sucre. 

10  novembre.  Persistance  du  coma  et  de  la  contracture.  Les  membres 
du  côté  droit  retombent  plus  lourdement  que  du  côté  gauche,  la  res¬ 
piration  est  toujours  irrégulière  et  entrecoupée  de  courtes  périodes 
d’apnée.  Sensibilité  conjonctivale  très  affaiblie. 

11  novembre.  Même  état.  Toujours  la  déviation  conjuguée  de  la  tête 
et  des  yeux  vers  le  côté  gauche.  Respiration  bruyante  et  stertoreuse. 
Aminuit,  temp.  rectale  41”.  Pouls  ;  149. 

Mort  le  12  novembre  à  5  h.  1/2  du  matin. 

Autopsie  29  heures  après  la  mort. 

.  Encéphale.  Artères  de  la  base  à  peine  athéromateuses.  Méninges 
un  peu  épaissies,  s’enlevant  facilement.  Pas  de  lésion  superficielle  des 
hémisphères  ;  les  circonvolutions  sont  seulement  aplaties  et  comme 
étalées,  principalement  à  la  base  ;  la  substance  grise  corticale  est 
légèrement  violacée.  Les  coupés  horizontales  du  centre  ovale  montrent 
un  piqueté  rouge  de  la  substance  blanche. 
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Il  existe  dans  l’hémisphère  gauche  un  foyer  hémorrhagique  récent, 
du  volume  d’une  mandarine  et  rempli  de  caillots  gelée  de  groseille. 
Il  occupe  la  couche  optique  dans  sa  presque  totalité  et  le  bord  internedu 
segment  postérieur  de  la  capsule  interne.Ilrespecte  le  noyau  caudé  et  le 
noyau  lenticulaire  qui  se  trouve  refoulé  en  dehors.  En  arrière,  il  débwde 
dans  le  ventricule  latéral.  Supérieurement,  il  apparaît  sur  les  coupes 
horizontales,  un  peu  au-dessus  de  la  cpupe  des  noyaux  gris.  Infé¬ 
rieurement  il  se  prolonge  jusqu’auprès  du  pédoncule  cérébral,  mais 
sans  l’atteindre  cependant. 

Le  sang  épanché  remplît  lés  ventricules  cérébraux  ainsi  que  le 
quatrième  ventricule  qui  contient  un  caillot  gelée  de  groseille  ;  mais 
il  n’y  a  pas  de  destruction  de  la  substance  nerveuse  des  pédoncules, 
ni  de  la  protubérance, ni  du  bulbe:  raquedue de Sylvius estseulement 
un  peu  dilaté  par  le  sang.  Il  y  a  de  l’inflltration  sanguine  sous  les 
méninges  du  cervelet,  sur  presque  toute  la  surface,  principalement 
au  niveau  du  vermis  superior.  Il  y  a  également  du  sang  infiltré  sous 
les  méninges  de  la  face  inférieure  des  hémisphères,  au  niveau  de  la 
fente  de  Bichat. 

Dans  l'hémisphère  droit  l’on  constate  l’existence  d’un  ancien  foyer 
hémorrhagique,  iaune  d’ocre,  à  contours  irréguliers  et  à  parois  an¬ 
fractueuses,  creusé  de  petites  cavités  et  présentant  en  certains  points 
quelques  indurations  scléreuses.  Ce  foyer  occupe  la  partie  postéro- 
externe  de  la  couche  optique,  la  partie  tout  à  fait  postérieure  de  là 
capsule  interne  et  l’extrémité  postérieure  du  noyau  lenticulaire,  de  la 
capsule  externe  et  de  l’avant-mur  ;  mais  il  n’arrive  pas  jusqu’à  l’écorce 
de  l’insula.  On  trouve  seulement  une  coloration  un  peu  ocreuse  de  la 
substance  blanche  en  dehors  et  en  arrière  du  foyer. 

Poumons  congestionnés  avec  quelques  foyers  de  broncho-pneu¬ 
monie. 

Cœur  :  Quelques  épaississements  de  la  valvule  mitrale.  Quelques 
cdlciflcatious  de  la  base  de  l’aorte,  à  l’origine  des  coronaires. 

Pas  de  lésion  notable  des  autres  viscères. 

Dans  ce  fait,  comme  dans  la  plupart  des  hémianesthésies 
qui  sont  produites  par  une  lésioû  constatée  à  l’autopsie,  la 
sensibilité  est  irrégulièrement  frappée.  Au  contraire,  l’hys¬ 
térie  nous  paraît  réaliser  beaucoup  plus  sûrement  l’hémianesi- 
thésie  complète.  Elle  produit  sans  doute  des  troublés  bien 
variés  de  la  sensibilité  et,  sous  ce  rapport,  l’on  peut  dire  que 
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toutes  les  dissociations  sont  possibles  dans  cette  névrose.  Mais 
si,  étant  donnée  une  hémianesthésie  imparfaite,  l’on  ne  peut 
guère,  d’après  les  seuls  caractères  de  l’anesthésie,  décider  si 
elle  est  ou  non  de  cause  organique,  dans  d’autre  cas  du  moins, 
en  présence  d’une  hémianesthésie  cérébrale  complète,  les  plus 
grandes  chances  seront  certainement  en  faveur  de  la  névrose. 

Il  y  a  bien,  il  est  vrai,  un  groupe  d'hémianesthésies  céré¬ 
brales  dans  lesquelles  les  phénomènes  peuvent  être  aussi  bien 
marqués,  aussi  nettement  tranchés  que  dans  l’hystérie  :  nous 
voulons  parler  des  hémianesthésies  toxiques.  Mais  précisé¬ 
ment  ces  dernières  nous  semblent  devoir  être  considérées 
comme  une  dépendance  de  l’hystérie  ;  elles  constituent,  ainsi 
que  nous  allons  tâcher  de  le  démontrer,  les  manifestations 
d’une  hystérie  symptomatique. 

Tout  d’abord,  on  ne  doit  point  être  surpris  d’entendre  parler 
d’hystérie  symptomatique,  alors  que  l’épilepsie  symptoma¬ 
tique  est  admise  par  tous,  et  que  cette  expression  est  passée 
dans  le  langage  courant.  Les  rapports  de  ces  deux  grandes 
névroses,  l’hystérie  et  l’épilepsie,  sont  tels,  qu’on  ne  peut  a 
priori  repousser  la  dénomination  d’hystérie  symptomatique. 
Chacun  sait  que,  parmi  les  complications  de  l’intoxication 
saturnine,  il  existe  des  phénomènes  épileptiques.  L’expression 
d’épilepsie  saturnine  est  une  expression  reçue  et  n’a  rien  qui 
nous  choque  ;  pourquoi  n’emploierait-on  pas  celle  d’hystérie 
saturnine  pour  désigner  les  phénomènes  hystériques  qui  peu¬ 
vent  s’observer  au  cours  du  saturnisme  ? 

L’idée  d’une  hystérie  symptomatique  étant  acceptée  en  prin¬ 
cipe,  l’expression  étant  admise,  il  nous  faut  montrer  qu’il 
existe  véritablement,  dans  certaines  intoxications,  des  phéno¬ 
mènes  hystériques,  une  série  de  symptômes  qu’il  convient  de 
réunir  pour  les  rapprocher  àela  névrose.  Or,  parmi  ces  phéno¬ 
mènes  nerveux,  nous  retrouverons  notre  apoplexie  hystérique 
et  nous  verrons  même  qu’elle  y  tient  une  place  importante. 

Nous  disions  précédemment  que  les  hémianesthésies  toxi¬ 
ques  présentent  la  plus  complète  analogie  avec  l’hémianes¬ 
thésie  hystérique.  Examinons  successivement  ce  symptôme 
dans  les  diverses  intoxications,  et  cherchons  les  ressemblances. 
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Nous  signalerons  en  même  temps  les  autres  phénomènes  hys¬ 
tériques  qui  peuvent  l’accompagner;  nous  les  grouperons 
autour  de  cette  hémianesthésie  qui  est  un  signe  vraiment 
fondamental  de  l’hystérie  pure  aussi  bien  que  de  l’hystérie 
symptomatique. 

De  toutes  les  intoxications,  le  saturnisme  est  sans  contredit 
celle  qui  s’accompagne  le  plus  volontiers  de  phénomènes  hys¬ 
tériques.  C’est  d’ailleurs,  en  dehors  de  l’hystérie  essentielle, 
la  cause  la  plus  fréquente  des  hémianesthésies  cérébrales,  et 
l’identité  de  ce  trouble  sensitif  dans  la  névrose  et  dans  l’in¬ 
toxication  n’est  plus  à  démontrer.  En  effet,  l’hémianesthésie 
saturnine  est  aussi  fréquemment  complète  que  l’hystérique, 
et  il  n’existe  aucun  caractère,  tiré  de  l’état  de  la  sensibilité, 
qui  permette  à  lui  seul  de  différencier  les  deux  variétés  étio¬ 
logiques.  L’une  comme  l’autre  s’accompagne  presque  cons¬ 
tamment  d’une  hémiplégie  motrice  plus  ou  moins  intense. 
Toutes  deux  peuvent  débuter  tantôt  d’une  façon  lente ,  insi¬ 
dieuse, presqueàl’insudumalade,  tantôt  brusquement  par  une 
attaque  :  ce  dernier  cas  nous  intéresse  d’une  façon  particu¬ 
lière.  De  môme  que  nous  avons  vu  les  troubles  moteurs  et 
sensitifs  succéder  dans  l’hystérie  à  une  attaque  apoplectique, 
de  même  dans  le  saturnisme  l’hémiplégie  et  l’hémianesthésie 
peuvent  être  la  conséquence  d’une  apoplexie  véritable.  Ici, 
comme  dans  l’hystérie,  cette  apoplexie  peut  se  montrer  sous 
toutes  ses  foi'mes,  graves  ou  atténuées.  C’est  ainsi  que,  dans 
notre  observation  IV,  nous  voyons  une  attaque  avec  perte  de 
connaissance  durant  trois  heures.  D’autres  fois  il  n’y  a  qu’un 
éblouissement  passager  suivi  de  chute.  (Lannois)  (1). 

Obs.  IV.  —  Apoplexie  saturnine.  Hémiplégie  gauche  avec  hémianesthésie 
sensitivo-sensorielle.  Application  d’un  aimant  vingt-cinq  ans  plus  tard  ; 
disparition  de  l'anesthésie  sans  transfert.  —  Perrin  (Henri),  âgé  de 
50  ans,  entré  le  5  juillet  1883  à  l’infirmerie  de  Bicêtre,  salle  Bichat, 
n»  30  bis.  ' 


(1)  M.  Lannois.  De  l’action  estbésiogène  de  la  pilocarpine.  Journ.  de  thé¬ 
rapeutique,  1880,  p.  241. 
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Rien  de  particulier  dans  les  antécédents  de  famille  ;  père  mort  à 
76  ans  ;  mère  morte  paralysée  ;  une  sœur  et  deux  frères  bien  portants, 
un  autre  frère  paralysé  qui  a  travaillé  comme  notre  malade  à  la 
peinture. 

Cet  homme  a  trois  enfants  bien  portants  ;  il  en  a  perdu  cinq  autres 
dont  quatre  dans  la  première  enfance  et  qui  semblent  avoir  succombé 
à  des  affections  pulmonaires.  Sa  femme  a  fait  en  outre  deux  fausses 
couches. 

Le  malade  n’a  pas  eu  d’affections  graves  dans  son  enfance.  Pas  de 
syphilis  ;  quelques  excès  alcooliques. 

A  7  ans,  il  commença  à  travailler  à  la  fabrication  des  papiers  peints. 
Depuis  l’âge  de  12  ans,  il  travaille  à  la  peinture. 

Vers  l’âge  de  25  ans,  il  tomba  du  haut  d’une  échelle  qui  fut  renversée 
accidentellement  ;  il  eut  trois  côtes  cassées  etjCut  soigné  à  l'hôpital, 
Bon-Secours,  à  Metz.  Au  bout  d’un  an,  le  malade,  complètement  remis 
reprit  son  travail. 

Deux  ou  trois  ans  plus  tard,  étant  en  pleine  santé,  comme  il  causait 
en  regardant  par  une  fenêtre,  il  fut  pris  soudain  de  vertige  et  faillit 
tomber  par  la  fenêtre;  on  le  retint  mais  il  s' affaissa  sans  connaissance-, 
il  resta  trois  heures  dans  cet  état;  lorsqu’il  revint  à  lui,  il  était  com¬ 
plètement  paralysé  de  tout  le  côté  gauche  ;  l’hémiplégie  frappait  le 
membre  inférieur,  le  membre  supérieur,  la  face  y  compris  la  paupière; 
en  même  temps  le  côté  atteint  était  insensible  et  la  vue  était  dimi¬ 
nuée.  La  paralysie  était  complète  ;  on  était  obligé  de  faire  manger  le 
malade  et  on  le  promenait  dans  un  chariot.  Au  bout  de  treize  mois 
l’hémiplégia  avait  diminué  ;  mais  le  malade  traînait  la  jambe,  et  la 
main  restait  faible.  Pendant  trois  ans  il  ne  put  travailler  et  depuis 
lors  le  côté  gauche  n’a  jamais  recouvré  tout  à  fait  sa  force. 

A  l’âge  de  36  ans  il  eut  deux  atteintes  de  coliques  deplomb. 
Pendant  la  guerre  de  1870-71,  il  fit  le  service  d’inlirmier  au  siège 
de  Metz. 

En  1872,  tandis  qu’il  travaillait,  en  descendant  d’une  échelle,  il 
fut  pris  de  vertige  et  tomba.  Transporté  à  l’hôpital  de  la  Charité,  il 
y  fut  soigné  pendant  trois  mois  :  on  l’électrisait  et  on  lui  faisait 
prendre  des  bains  sulfureux.  Il  avait  une  nouvelle  atteinte  de  para¬ 
lysie,  toujours  à  gauche,  niais  le  membre  inférieur  n'éiait  pas  touché 
cette  fois;  la  face  fut  légèrement  frappée  et  c’est  le  membre  supé¬ 
rieur  qui  fut  le  plus  affecté  ;  d'après  le  récit  du  malade,  il  paraît  y 
avoir  eu.  surtout  une  paralysie  des  extenseurs.  Pendant  son  séjourà 
l’hôpital,  on  examina  la  sensibilité  et  on  constata  l’hémianesthésie. 
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En  1874j  il  fat  renversé  par  un  omnibus  et  éiit  trois  Oôtes  enfoncées. 
On  le  fit  alors  admettre  à  Bicêtre. 

Là  il  continua  à  travailler  à  la  peinture  et  présenta  plusieurs  acci¬ 
dents  saturnins;.  En  1877,  il  eut  une  nouvelle  atteinte  de  colique  de 
plomb.  Au  commencement  de  1883,  il  eut  encore  une  paralysie  des 
extenseurs  qui  fut  améliorée  par  l’électrisation.  Il  n’eut  pas  de  para¬ 
lysie  du  membre  inférieur.  Ces  accidents  s’accompagnaient  de.  dou¬ 
leurs  dans  le  côté  gauche  de  la  tête. 

5  juillet  1833.  Etant  sur  une  échelle,  il  fut  encore  pris  de  vertige 
et  dut  quitter  son  travail.  C’est  alors  qu’il  entra  à  l’infîrmerie. 

On  constate  l’état  suivant  : 

Le  malade  se  plaint  de  céphalalgie  et  d’un  peu  de  douleur  à  l’épi¬ 
gastre.  Il  y  a  de  l’inappétence,  la  langue  est  sale.  Pas  de 'constipa¬ 
tion.  Le  ventre  est  souple,  non  rétracté.  Le  foie  est  petit  et  remonte 
à  un  travers  de  doigt  au-dessus  des  fausses  côtes.  Les  gencives 
présentent  le  liséré  plombique. 

L’aspect  n’est  pas  cachectique.  Le  visage  est  un  peu  maigre,  mais 
assez  bien  coloré  ;  il  n’y  a  pas  de  teint  jaunâtre  ni  de  sécheresse  de 
la  peau.  Pas  d’œdème.  Pas  d’albumine  dans  l’urine.  Pas  de  souffle 
cardiaque.  Rien  au  thorax. 

La  voix  est  éteinte  depuis  la  première  attaque;  celte  aphonie,  très 
prononcée,  présente  quelques  variations  comme  intensité  ;  la  voix 
redevient  notamment  un  peu  plus  claire  lorsque  le  malade  reste  un 
certain  temps  sans  travailler. 

Etat  de  la  motilité.  Les  muscles  des  deux  mains  sont  atrophiés, 
principalement  ceux  de  l’éminence  thénar.  Il  n’y  a  pas  d’atrophie 
apparente  des  extenseurs.  La  force  musculaire  est  diminuée  aux 
membres  supérieurs  des  deux  côtés,  mais  cette  diminution  est  beau¬ 
coup  plus  marquée  à  gauche.  La  pression  du  dynamomètre  donne  ; 
main  droite  22,  main  gauche  12. 

Les  membres  inférieurs  ne  présentent  pas  d’atrophie  apparente.  La 
force  musculaire  est  amoindrie  du  côté  gauche;  néanmoins  le 
malade  peut  encore  se  tenir  quelques  instants  debout  sur  cette 
jambe  seule.  Quand  il  marche,  son  pied  gauche  tourne  facilement. 

La  face  est  légèrement  déviée  vers  le  côté  droit. 

Il  y  a  un  peu  de  tremblement  de  la  lèvre  inférieure.  Pas  de  dévia¬ 
tion  de  la  langue  ni  de  la  luette  ;  pas  de  ptosis;  pas  de  strabisme  ni 
de  troubles  pupillaires. 

Etat  de  la  semibilité.  La  sensibilité  générale  est  considérablement 
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ditàinuêe  dans  tout  le  côté  gauche  ;  aux  membres,  au  tronc,  à  la  tête. 
L’attouchement  de  la  conjonctive  avec  une  tête  d’épingle  ne  provoque 
aucun  clignement  du  côté  gauche,  tandis  qu’elle  est  suivie  d’une  con¬ 
traction  énergique  des  paupières  du  côté  droit.  De  môme  l’attouche¬ 
ment  du  voile  du  palais  dü  côté  gauche  ne  produit  pas  de  réflexe  de 
vomissement,  contrairement  à  ce  qui  arrive  pour  le  côté  droit.  La 
piqûre  de  la  langue  n’est  pas  non  plus  sentie  à  gauche. 

Il  ne  paraît  pas  y  avoir  de  différence  dans  la  perception  de  la 
température  d’un  côté  à  l’autre. 

La. vue  est  diminuée  du  côté  gauche.  Le  malade  voit  trouble  de 
l’œil  gauche  et  distingue  moins  bien  les  objets  un  peu  éloignés.  11 
n’y  a  pas  de  trouble  dans  la  vision  des  couleurs. 

L’odorat  est  aboli  depuis  la  première  colique.  Le  malade  ne  dis¬ 
tingue  pas  le  goût  des  aliments  ni  des  vins.  11  dit  qu’il  peut  encore 
percevoir  les  odeurs  très  fortes  de  la  narine  droite,  sans  les  dis¬ 
tinguer  cependant.  Lorsqu’on  lui  fait  flairer  de  l’ammoniaque  au 
moyen  d’un  tube  introduit  dans  la  narine,  il  ne  sent  rien  et 
n’éternue  pas;  cependant,  de  la  narine  droite,  il  accuse  une  [très 
légère  sensation. 

Le  goût  est  aboli  ;  le  malade  ne  sent  pas  le  sucre,  ni  à  droite  ni  à 
gauche.  On  lui  promène  sur  la  langue,  à  plusieurs  reprises,  une 
baguette  de  verre  trempée  dans  l’acide  picrique  et  il  ne  sent  rien, 
sauf  une  fois  du  côté  droit  :  il  accuse  une  légère  sensation  d’amer¬ 
tume. 

L’ouïe  est  diminuée  du  'côté  gauche.  De  ce  côté  le  malade  perçoit 
encore  le  tic-tac  d’une  montre  appliquée  contre  l’oreille,  mais  bien 
moins  nettement  qu’à  droite. 

Sorti  de  l’infirmerie  le  22  juillet  et  rentré  en  division. 

Depuis  cette  époque,  en  1885,  il  eut  en  travaillant  un  nouveau  ver¬ 
tige  et  dut  rester  pendant  trois  semaines  à  l’infirmerie.  Enfin,  en 
juin  1886,  il  cracha  du  sang  et  eut  encore  à  la  suite  un  vertige. 

Nous  revoyons  le  malade  le  30  août  1886. 

L’hémianesthésiè  persiste  toujours.  La  piqûre  n’est  sentie  ni  aux 
membres,  ni  au  tronc,  ni  à  la  face  du  côté  gauche.  Les  muqueuses 
sont  toujours  insensibles  de  ce  côté;  la  conjonctive  est  anesthésiée  et 
peut  être  impunément  touchée  avec  la  tête  d’une  épingle;  mais 
la  cornée  a  conservé  sa  sensibilité.  La  sensibilité  n’est  pas  altérée  du 
côté  droit. 

La  vue  est  très  affaiblie  du  côté  gauche.  Le  malade  distingue  le 
doigt  placé  à  3  ou  4  centimètres  au  devant  de  l’œil  et  encore  il  le 
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voit  quelquefois  double.  Au  delà  il  ne  le  distingue  plus  que  confusé¬ 
ment.  Le  champ  visuel  est  rétréci,  mais  ce  rétrécissement  est  diffi¬ 
cile  à.  apprécier  en  raison  du  mauvais  état  de  la  vision.  Aucun 
trouble  de  la  vision  des  couleurs. 

L’odorat  est  perdu  à  gauche.  On  fait  respirer  au  malade  un  flacon 
d’acide  acétique  en  lui  fermant  une  des  narines  :  à  gauche  il  ne  sent 
rien;  à  droite  il  sent  bien  et  l’odeur  lui  fait  rejeter  la  tête  en  arrière. 

Le  goût  est  aboli  du  côté  gauche  et  conservé  à  droite. 

Le  malade  n'entend  pas  le  bruit  d’une  montre  appliquée  contre 
l’oreille  gauche  ;  il  l’entend  bien  à  droite. 

La  force  musculaire  est  moindre  à  gauche  qu'à  droite.  La  pression 
du  dynamomètre  donne  :  main  droite  22,  main  gauche  15. 

Ces  constatations  faites,  nous  appliquons  un  aimant  à  l’avant-bras 
gauche.  Au  bout  de  dix-sept  minutes,  le  malade  se  sent  la  tête 
lourde;  il  éprouve  quelques  élancements  dans  le  bras  gauche.  La 
sensibilité  est  revenue  au  bras,  à  la  main,  au  thorax,  à  la  face. 
Quelques  minutes  après,  elle  revenait  à  l’avant-bras  en  contact  avec 
l’aimant  et  au  membre  inférieur.  Le  malade  était  tout  étonné  de 
sentir  le  contact  de  son  bras  gauche  contre  sa  poitrine.  Pendant 
tout  ce  temps,  la  sensibilité  était  examinée  comparativement  du  côté 
droit;  à  aucun  moment  il  n’y  eut  de  transfert. 

La  force  musculaire  était  en  même  temps  restaurée  et  l'on  trouvait 
au  dynamomètre  :  main  droite  25,  main  gauche  25. 

Ces  apoplexies  saturnines  sont  bien  d’ailleurs  indépen¬ 
dantes  d’une  lésion  organique.  Plusieurs  faits  le  démontrent. 
En  premier  lieu,  les  encéphalopathies  saturnines,  dont 
l’apoplexie  n’est  qu’une  variété,  ne  présentent  à  l’autopsie 
aucune  altération  matérielle  de  '  l’encéphale.  En  outre,  dans 
un  fait  de  Brochin  (1),  nous  voyons  une  apoplexie  saturnine, 
ou  plus  exactement  des  phénomènes  comateux  avec  attaques 
convulsives,  accompagnés  d’hémiplégie  et  d’hémianesthésie 
et  terminés  par  la  mort  sans  lésion  nécroscopique,  si  ce  n’est 
l’anémie  de  la  substance  cérébrale.  Dans  un  second  fait  avec 
autopsie,  obsetvé  par  Boussi  et  publié  dans  la  thèse 


(1)  Brochia.  Gax.  des  hôp.,  27  fév.  1875,  p.  186. 
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d’Aigre  (1),  l'apoplexie,  storenue  pendant  le  sommeil,  avait 
été  Suivie  d’hémiplégie  avec  contracture  et  hémianesthésie. 
La  métallothérapie  avait  fait  disparaître  ces  phénomènes 
lorsque  le  malade  succomba  a  des  accidents  brightiqüès; 
l’autopsie  ne  montra  aucune  autre  altération  d’organes  que  la 
néptoite  parenchymateuse.  . 

Remarquons  dans  le  dernier  cas  l’eâstence  d’une  hémia¬ 
nesthésie  curable  par  les  agents,  esthésiogènes,  sans  lésion  à 
l’autopsie.  A  ce  point  de  vue,  ce  fait  doit  être  rapproché  de. 
l’observation  citée  plus  haut  de  M.  Vulpian;  il  apporte  une 
confirmation  nouvelle  à  la  proposition  que  nous  avons  émise, 
à  savoir  que  les  heinianesthésies  curables  par  les  agents 
esthésiogènes  ne  peuvent  être  attribuées  à  une  lésion  orga¬ 
nique. 

Par  suite,  on  est  autorisé  à  invoquer  encore  cette  curabilité 
par  les  agents  esthésiogènes  comme  un  argument  tendant  à 
démontrer  que  les  phénomènes  consécutifs  aux  apoplexies 
saturnines,  ne  relèvent  d’aucune  lésion.  Or,  cette  curabilité  a 
plusieurs  fois  été  vérifiée.  Notre  observation  IV  en  est  un 
exemple  :  l’hémianesthésie,  qui  datait  de  vingt-cinq  ans,  dis¬ 
parut  après  dix-sept  minutes  d’aimantation.  Dans  l’observa¬ 
tion  de  Boussi  que  nous  venons  de  citer,  c’est  l’application  de 
pla.ques  d’or  qui.  restaura  la  sensibilité  ;  dans  le  cas  de  Lan- 
nois,  l’agent  esthésiogène  fut  la  pilocarpine. 

Pour  tous  ces  motifs,  il  nous  paraît  que  l’apoplexie  satur¬ 
nine  doit  être  considérée  comme  indépendante  de  toute 
lésion  matérielle  et  qu’elle  ressemble  de  tous  points  à  l’apo¬ 
plexie  hystérique.  Une  seule  différence,  il  est  vrai,  doit'  être 
signalée  :  c’est  que,  dans  l’hémianesthésie  saturnine,  la  gué¬ 
rison  par  les' esthésiogènes  ne  s’accompagne  pas  de  transfert  ; 
cette  particularité,  nous  la  retrouverons  d’ailleurs  dans  toutes 
les  hémianesthêsies  toxiques  :  elle  existe  notamment  dans 


(1)  h.  Aigre.  Etude  clinique  sur  la  métalloscopie  et  la  métallothérapie  ex¬ 
terne  dans  l’anesthésie.  Thèse  de  Paris  1879,  n»  245;  ohs.  VI,  p.  37.  —  V. 
aussi  :  C.  Paul,  Bull,  de  -la  Soc.  méd.  des  hôp„  14  nor.  IS79,  p.  297. 
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les  hémianesthésies  saturnines  doat  le  début  n’est  pas  apo¬ 
plectique.  ■ 

Toutefois  nous  avons  vu  que,  dans  l’hystérie  essentielle,  le 
transfert  de  l’anesthésie  est  uniait  général  sans  doute,  mais 
qui  souffre  cependant  quelques  exceptions.  Nous  avons 
montré  que  certaines  hémianesthésies,  autrefois  dites  ;  orga¬ 
niques  et  dans  lesquelles  le  transfert  avait  fait  défaut,  doivent 
être  rapportées  à  l’hystérie  ;  en  sorte  que  l’absence  de  ce 
phénomène  ne  suffit  pas  pour  établir  une  distinction  absolue 
parmi  les'  diverses  hémianesthésies  curables  par  les  esthésio- 
gènes. 

A  côté  des  accidents  saturnins  que  nous  venons  de  signaler 
et  qui  nous  intéressent  d’une  façon  directe  par  leiu  complète 
analogie  avec  l’apoplexie  hystérique,  il  en  est  une  série 
d’autres  à  propos  desquels  on  peut  faire  un  semblable  rappro¬ 
chement  entre  la  névrose  et  l’intoxication.  Certaines  hémi¬ 
anesthésies  saturnines  à  début  brusque  succèdent  non  plus  à 
un  ictus  apoplectique,  mais  à  une  attaque  épileptiforme.  Ne 
voit-on  pas  de  même  l’hémianesthésie  hystérique  résulter 
d’une  attaque  convulsive?  D’ailleurs,  l'hémianesthésie  satur¬ 
nine  s’observe  aussi  après  des  encéphalopathies  qui  né  pré¬ 
sentent  pas  le  type  épUepticpie  dans  sa  pureté,  mais  dont  la 
forme  est  plutôt  mixte.  Or,  ces  faits  d’hémianesthésie  consé¬ 
cutive  à  une  encéphalopathie  convulsive  noiis  semblent 
relever  bien  plus  justement  d’une  hystérie  symptomatique 
que  d’une  épilepsie  symptomatique.  Dans  l’épilepsie  essen¬ 
tielle  on  n’observe  pas,  comme  il  arrive  dans  l’hystérie,  de 
pareils  troubles  de  la  sensibilité  à  la  suite  d’une  attaque  et, 
pour  cette  raison,  l’encéphalopathie  convulsive  du  saturnisme 
,se  rapproche  davantage  du  type  hystérique  que  dii  type  épi¬ 
leptique.  Au  surplus,  les  accès  convulsifs  ne  sont  pas  toute  la 
névrose  épilepsie,  pas  plus,  par  exemple,  que  la  glycosurie  ne 
constitue  tout  le.  diabète.  Ce  sont  là  des  symptômes  fonda¬ 
mentaux  de  ces  affections,  mais-non  la  maladie  elle-même.  -Il 
y  a  dans  l’épilepsie  non  seulement  des  attaques  convulsives, 
qui  sont  de  beaucoup  les  plus  importantes,  mais  aussi  des 
accidents  apoplectiformes  :  témoin  la  congestion  cérébrale 
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apoplectiforme  de  Trousseau  dont  certains  cas  au  moins  sont 
bien  de  l’épilepsie.  De  même,  dans  l’hystérie,  il  y  a  des 
attaques  convulsives,  rappelant  par  certains  côtés  les  phéno¬ 
mènes  épileptiques,  et  aussi  des  attaques  apoplectiformes 
comme  nous-  en  avons  cité  plusieurs  cas.  Ce  que  nous  disons 
de  l’hystérie  essentielle,  nous  l’appliquerons  à  l’hystérie 
symptomatique  et,  dans  cette,  dernière,  nous  reconnaîtrons 
pareillement  plusieurs  variétés  d’attaques. 

Ainsi,  dans  notre  hystérie  saturnine,  nous  rangerons  un 
grand  nombre  d’encéphalopathies  accompagnées  d’un  cortège 
de  phénomènes  qui  s’observent  avec  des  caractères,  sem¬ 
blables  dans  l’hystérie  pure.  Ces  encéphalopathies,  même 
apoplectiformes,  peuvent  n’entraîner  à  leur  suite  aucun 
trouble  moteur  ni  sensitif  (1)  ;  de  même  l’attaque  hystérique 
peut  ne  laisser  aucune  trace.  D’autres  fois  l’encéphalopathie, 
quelle  que  soit  la  forme  qu’elle  revête,  donne  lieu  à  une 
hémiplégie  et  à  une  hémianesthésie  :  accidents  qui  présen¬ 
tent  tous  les  caractères  des  troubles  correspondants  observés 
à  la  suite  de  l’attaque  hystérique,  convulsive  ou  apoplectique. 
Enfln,  dans  une  autre  catégorie  de  faits,  l’hémianesthésie 
s’établit  d’une  façon  lente  et  graduelle,  aussi  bien  dans  le 
saturnisme  que  dans  l’hystérie.  Rien  ne  distingue  cette 
hémianesthésie  saturnine  de  celle  des  hystériques.  De  quelque 
manière  qu’eUe  survienne,  avec  ou  sans  attaque  initiale,  elle 
se  comporte  exactement  comme  celle  de  la  névrose.  Elle  est 
■susceptible  notamment  de  disparaître  sous  l’influence  des 
agents  esthésiogènes  (2). 


(1)  V.  par  exemple  l'obs.  XII  de  la  thèse  de  Renaut. 

(2)  Âux  faits  déjà  indiqués,  nous  ajouterons  encore,  comme  exemples  d'hé¬ 
mianesthésies  saturnines  guéries  par  les  esthésiogènes,  les  observations  sui¬ 
vantes  : 

Proust  et  Ballet.  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  1879. 

M.  Debove.  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  1879,  et  Journ.  de  thérap.,  1879, 
p.  805. 

Vulpian,  in  C.  Hamant.  Etude  sur  l’hémianesthésie  saturnine.  Thèse  de 
Paris,  1879  ;  obs.  III,  p.  43. 

C.  Samsoen.  Etude  sur  la  paralysie  saturnine.  Thèse  de  Paris,  1882,  n*  21  ; 
obs,  IX,  p.  37. 
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En  résumé,  il  y  avait  lieu  de  grouper  ensemble  tous  ces 
accidents  du  saturnisme  qui  sont  étroitement  liés  les  uns  aux 
autres;  il  y  avait  lieu  de  les  qualifier  de  noms  d’hystériques, 
puisqu’ils  présentent  avec  ceux  de  la  névrose  une  ressem¬ 
blance  parfaite.  Ainsi  comprise,  l’hystérie  saturnine  occupe 
une  large  place  parmi  les  complications  nerveuses  de  l’intoxi¬ 
cation  plombique  ;  l’hémianesthésie  est  le  phénomène  capital 
dé  cette  hystérie  symptomatique  :  c’est  elle  qui  nous  a  sur¬ 
tout  guidés  pour  réunir  en  un  même  faisceau  ses  diverses 
manifestations  et  pour  établir  leur  analogie  avec  celles  de 
l’hystérie  essentielle  (1). 

L’intoxication  mercurielle  nous  offre  un  second  exemple 
d’hystérie  symptomatique,  se  manifestant  par  l’apoplexie 
suivie  d’hémiplégie  et  d’hémianesthésie.  Nous  en  citerons 
deux  faits  empruntés  aux  thèses  d’ Aigre  (2)  et  de  Maréchal  (3). 
Dans  ces  apoplexies  hydrargyriques,  l’hémianesthésie  pré¬ 
sente  tous  les  caractères  que  nous  sommes  accoutumés  à  ren¬ 
contrer  dans  l’hystérie,  y  compris  la  guérison  par  les  esthé- 
siogènes.  La  première  de  ces  observations  est  intitulée  par 
Aigre  :  Hémianesthésie  cérébrale  organique;  action  incomplète 
de  la  métallothérapie',  action  favorable  et  complète  de  ï  aimant. 
Nous  croyons  qii’il  s’agit  là  d’une  hémianesthésie  toxique  : 
le  sujet  était  miroitier  et  avait  éprouvé  plusieurs  manifesta¬ 
tions  de  l’intoxication  mercurielle  ;  il  avait  notamment  une 
hémianesthésie  et  une  hémiparésie,  lorsqu’il  fut  frappé  d'une 
attaque  apoplectique  qui  détermina  une  aggravation  des 
troubles  moteurs  et  sensitifs.  Dans  le  cas  rapporté  par  Maré- 


(1)  Nous  ne  parlons  bien  entendu  que  des  hémiplégies  du  mouvement  et 
de  la  sensibilité  et  non  des  anesthésies  dissociées  et  des  paralysies  limitées 
comme  la  paralysie  des  eitenseurs.  Ces  derniers  troubles,  qui  semblent  ré¬ 
sulter  de  lésions  matérielles  des  nerfs  périphériques,  ne  sauraient  en  aucune 
manière  se  rattacher  à  l’hystérie  saturnine. 

(2)  Aigre.  Thèse  citée,  obs.  XI,  p.  64.  —  Le  début  do  l’observation  a  été 
publié  par  Jean,?Fmnce  Médicale,  1817,  p.  65. 

(3)  Ph.  Maréchal.  Des  troubles  nerveux  dans  l’intoxication  mercurielle 
lente.  Thèse  de  Paris,  1885,  n»  117  ;  obs.  I,  p.  62.  —  Voyez  aussi,  p.  58 
et  69. 
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ehal,  la  malade,  .ét(an.b4éjà;  açrk  puissance  d'aocidents  mercu- 
rifils,  :mt  tufi:  attaqua  '  apapldOtique  suivie-  d’iiémipiégiê'  .et 
d’-bémianestliésie  awec  -q-udlqueS' mouvements  choBéifoa’mes  ; 
guéris  spontanément,  ees  phénomènes  se.  repi-oduisirent 
lorsque  le  malade  «a  fut.  exposé  de.  nduveau  aux  yapeurs 
toxiques  :  mais  eetta  rechute'  îqt  guérie  par  les  apidications 
métqlliqnes.  ^  •- 

Ges .faits  sufhsent  - peur  établir  l’existence  d’une  hystérie 
hydrargyrique;.  ila  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  nous 
periaeifitee  de  distingüer  différentes  formes  dans  eetté 'nouvelle 
hystérie  toxique.  Toutefois,  nous  pouvons  y  rattacher  un -ï^t 
rapporté  dans  la  thèse  de  Destay  (1)  et  relatif  à  une  hémîàms- 
théaia.  qui  respectait  les  sens  spéciaux  et  qui -s’éfàiit  èévé'" 
loppée  chez  un  malade  présentant  ides  accès  'épileptiformes. 

h’aicoolisme  a  été  considéré  comme  capaMe  de  déterminer 
rhépiiane3thé8ie'3ensitivo.osens,oriell6,  M.  Magnan  a  appelé' 
l’attention  sur  cette,  variété  étiologique  à  laquelle  il  a  rap» 
porté  plusieurs  faits*  ffe,il  faut  établir  ici  une  distinction* 
LeSi  aioooliqüeB  sont,:  en  effet,  prédisposés  aux  lésions  céré» 
bralqs  .®t  il.  est  un -.certain  nombre  d’hémianesthésies,- âéve- 
loppées  chez  de  tels  sujets,,  qui  sont  le  résultat  de  lésions, 
organiques.  Mais,  d’autre  part,  11  existe  oertains  cas  è’hémiia- 
nesthésies  observées  çhez  des,  alcooliques,  et  qui  ont  guéri  au 
moyen  des  agents  esthésiogênès-  :  nous  devons  par  suite  les- 
oonsidéieç  comme  indépendantes  d’un©  lésion  matérielle. 
Ainsi j  M.  Maggan^Slj  a  cité  un  fait  d’hémianesthésie  qui  fut 
améliorée  par  l’électrisation  ^  le  sujet  était  atteint  d’aieoo’ 
lisme  .chronique  et  avait  eu  des  attaques  épileptiformes  et 
apoplectiformes.  M.  DiehQveiS)  a  vu  également  chez  un  alcoo¬ 
lique  due  héwmesthésie.  dispacattre,  soua  rinfiuence;  dp. cou- . 
lanta  continus  très  faibles.  .  ■ 

Ces  hémianeethésles  n-'étant  pas  dues  à  des  lésions  orga». 
niques,  il  est  possible  que  l’alcool  produise  ce  syndrome  en 


(J)  A.  lîestay.  Essai  sur  là  paralysie  mëreuFleUé.  Thèse  de  Paris,  187p. 
7S>  Màgnan,  loo.  cit.,-p;  2‘t9j^  '  .  ■  .  ,  -i 

(3)  M.  Debove,  Soc.  médicale  des  hôpitaux,  1879 . 
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agissant  à  la  manière  des  poisons  j  :  comme  le  plomb  et  le 
mercure.  Toutefois,  il  convient  encore  de  faire  iine  réserve 
àcet  égard.  L’alcoolisme  est  chose  fréquente,  et  il  ne  suffit 
pas.qu'nn  sujet  hémianesthésique  présente  des  antécédents 
alcooliques  pour  déclarer  qu’il  s’agit  d’une  hémianesthésie 
toxique.  On  peut  être  simplement  en  présence  d’un  hystérique 
véritable.  Récemment  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer, 
dans  le  service  de  :M.  Debove,  un  malade  chez  qui  les  anté¬ 
cédents  alcooliques  n’étaient  point  douteux  et  qui  était  affecté 
d’une  hétûianesthésie  sensitivo'sensorieüe  complète  avec 'des 
troubles  oculaires,  bien  caractérisés  ;  diminution  -de  l’acuité 
visuelle,  rétrécissement  du  champ  optique,  polyopie  mono¬ 
culaire.  Or,  non  seuleinent  nous  avons,  pu,  chez  ce  malade, 
produire,  au  moyen  dés  aimants,  le  transfert  de  l’anesthésie, 
mais  encore  nous  avons  constaté  que  le  sujet  était  hypnoti¬ 
sable  et  suggestionnable.  Dans  ce  cas,  il  nous  semble  qu’on 
doive  mettre  l’alcoolisme  hors  de  cause,  ou  du  moins  le  con^ 
sidérer  seulement  comme  ayant  favorisé  l’apparition  de  la 
névrose  ;  mais  on  n’est  pas  en  droit  de  parler  ici  d;’hystérie 
toxique.  D’ailleurs,  l’alcoolisme  a.  été  regardé  comme  suscep- 
üMe  4e  provoquer  l’éclosion  de  l’hystérie  vraie'  chez  un 
sujet  prédîsiK)sé  ;  nous  citerons  notamment,  à  l’appui  de 
cette  opinion,  une  observation  recuedllie  dans  le  service.de 
M.  Ghaaxot  et  publiée  dans  la  thèse  de  Hitier  (1);  cette  obser¬ 
vation  présente  pour  nous  un  intérêt  particuKer,.  car  elle  nous 
offre-  l’exemple-  d’accidents  apoplectiformes  précédant  l’hémi¬ 
plégie  et  l’hémianesthésié.  Le  malade,  était-  manifestement 
alcoolique,.etprésenta  par  la  suite  une  attaque  franchement 
hystérique.  .  „ 

Citons  encore  un  cas  d’hémianesthésie  rapportée  à:  l’hys- 
térie  par  M.  Sevestre  (2).  dans,  le  travail  précédemment, 
indiqué;  chez  ce  malade,  qui  avait,  fait,  de  nombreux  excès, 
alcooliques,,  l’hémianesthésie  était  apparue  subitement  et,, 


en  X.-F.  Hiliér,  De  l*ïiinWyopi0  liée  à  l'h'ÆnrianeBtlrésie'  et-epécialt 
de  l.’âmblyopie  hystériq.we^  Th.  de  Parisi-lSaô,  ae  145-;'dl33.  I,'?'.  16.. 
(2)  Sevestre,  loc.  ciU,  ohs.  ni. 
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trois  mois  plus  tard,  survint  une  légère  attaque,  sans  perte 
de  connaissance,  mais  suivie  d’aphasie  pendant  quarante- 
huit  heures. 

Ainsi  on  doit  tout  au  moins  considérer  l’alcoolisme  comme 
une  cause  occasionnelle  de  l’hystérie  franche,  sinon  comme 
une  cause  d’hystérie  toxique.  De  nouvelles  recherches  sont 
nécessaires  pour  élucider  ce  dernier  point;  mais  il  est  fort 
possible  que  les  faits  (que  nous  venons  de  citer  soient  des 
exemples  d’hystérie  alcoolique. 

Il  existe  peut-être  encore  d’autres  variétés  d’hystérie 
toxique  ;  mais  les  faits  ne  sont  pas  suffisamment  précis  pour 
qu’on  soit  en  droit  d’en  affirmer  l’existence.  L’hémianesthésie, 
par  exemple,  n’est  pas  nettement  indiquée  ou  bien  elle  est 
incomplète.  Nous  signalerons  particulièrement  une  observa¬ 
tion  d’hémianesthésie  partielle  avec  hémiparésie,  due  à 
l’intoxication  par  le  sulfure  de  carbone  et  améliorée  par 
l’aimant. 

Nous  croyons  avoir  démontré  dans  ce  travail  qu’on  doit 
reconnaître  dans  l’étiologie  de  l’apoplexie  une  espèce  nouvelle, 
celle  des  apoplexies  hystériques.  Nous  avons  cité  un  certain 
nombre  d’observations  établissant  son  existence.  Il  convient 
maintenant  de  résumer  les  notions  qu’elles  nous  fournissent 
et  de  grouper  les  différents  caractères  qui  s’y  trouvent  dispersés 
et  qui  se  rapportent  à  cette  forme  particulière  d’apoplexie. 

Tout  d’abord  l’expression  d’apoplexie  hystérique  est-elle 
bien  choisie?  N’était-il  pas  préférable  d’employer  l’ancien 
terme  d’apoplexie  nerveuse,  de  manière  à  ne  rien  préjuger  de 
la  cause  des  accidents  ?  Mais,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
la  nature  hystérique  de  l'affection  ne  laisse  aucun  doute.  Dans 
plusieurs  autres  faits  on  avait  pu  croire  à  l’existence  d’une 
lésion  organique  ;  nous  avons  donné  les  raisons  qui  nous 
empêchent  d’adopter  cette  opinion  et  nous  font  considérer  ces 
apoplexies  non  seulement  comme  purement  nerveuses,  c’est-à- 
dire  sans  lésion,  mais  encore  comme  hystériques.  D’ailleurs, 


(1)  N.-E.  Bonnat.  Des  troubles  nerveux  dans  l’intoxication  par  le  sulfure 
de  carbone.  Th.  do  Paris,  1835,  n"  323  ;  obs.  II,  p.  21. 
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le  mot  d’apoplexie  nerveuse  nous  semble  beaucoup  trop  vague. 
Il  désignait  les  apoplexies  sans  lésions  cérébrales.  Or,  l’apo¬ 
plexie  urémique  n’est  pas  toujours  produite  par  une  lésion 
matérielle  bien  manifeste,  ni  suffisante  pour  expliquer  les 
phénomènes  observés  ;  cependant  la  cause  de  ces  apoplexies 
nous  est  connue  ;  elles  ne  rentrent  point  dans  les  faits  que 
nous  avons  étudiés.  De  plus,  les  apoplexies  toxiques,  sans 
lésion,  qui  sont  bien  des  apoplexies  nerveuses,  doivent- elles 
rester  isolées?  Nous  avons  montré,  à  propos  de  l’apoplexie 
saturnine,  comment  on  peut  relier  entre  elles  certaines  com¬ 
plications  nerveuses  de  l’intoxication  plombique  et  comment 
on  peut  concevoir  l’hystérie  symptomatique  de  cette  intoxica¬ 
tion;  chemin  faisant,  nous  avons  signalé  les  ressemblances 
de  l’apoplexie  hystérique  et  de  ces  apoplexies  toxiques.  Pour 
ces  motifs,  la  qualification  d’hystérique,  appliquée  à  ces  der¬ 
nières,  nous  paraît  encore  parfaitement  légitime,  étant  admis 
qu’il  s’agit  d’une  hystérie  symptomatique. 

Sans  doute  le  mot  hystérie,  si  l’on  se  reporte  au  sens  étymo¬ 
logique,  est  tout  à  fait  impropre  ;  l’utérüs  n’est  pas  en  cause 
dans  ces  accidents  qui  s’observent  aussi  bien  chez  l’homme. 
Mais  il  est  impossible  aujourd’hui  de  modifier  cette  déno¬ 
mination,  depuis  si  longtemps  consacrée  par  l’usage  pour  dési¬ 
gner  la  névrose  de  la  femme,  et  la  même  maladie,  en  changeant 
de  sexe,  ne  peut  vraiment  pas  changer  aussi  de  nom. 

L’apoplexie  hystérique  ne  paraît  pas  d'une  grande  rareté  : 
cependant  il  n’en  est  fait  aucune  mention  particulière  dans 
les  ouvrages  classiques  traitant  de  l’hystérie.  On  conçoit, 
d’ailleurs,  que  la  véritable  nature  des  accidents  n’ait  pas  été 
soupçonnée  le  plus  souvent.  Cliniquement,  il  semblait  dé¬ 
montré  qu’on  se  trouvait  en  présence  dune  lésion  organique • 
hémorrhagie  cérébrale,  syphilis  cérébrale,  etc.,  et  l’on  ne 
songeait  aucunement  à  rechercher  les  signes  de  la  névrose. 
D’autre  part  les  autopsies  étaient  forcément  très  rares,  puisque 
les  sujets  ne  succombent  pas  généralement  à  la  suite  de  l’at¬ 
taque  ;  elles  n’étaient  donc  pas  assez  nombreuses  pour  mettre 
en  évidence  les  caractères  de  ces  phénomènes.  C’est  pourquoi 
les  faits  que  nous  avons  rapportés  ont  été,  pour  le  plus  grand 
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nombre,  observés  par.  M.  Debova qui,  dès  1882,  attii'aiil.’ atten¬ 
tion  sur  les  accidents  apoplectiformes  apparaissant  au  cours' 
de  l’k-ystérie  et  entraînant  à  leur  suite  des  hémiplégies  et  des 
hémianesthésies. 

L’apoplexie  hystérique  se  présente  cliniquement  avec  tous 
les  caractères  de  l’apoplexie  par  lésions  cérébrales.  Tantôt 
c’est  la  grande  attaque  avec  perte  de  connaissance  durant,  trois, 
jours  ou  donne  heures  (obs.  I),  ou  seulement  quelques  heures 
(obs.  de  la  nommée  Desfontaines],  ou  moins  encore  (obs.  de 
Gilbert  et  de  Homolle)  ;  tantôt  c’est  l’attaque  dans  sa  forme  la 
plus  légère,  consistant  en  un  simple  étourdissement  suivi  de 
chute  et  d’hémiplégie  subite,  sans  perte  de  connaissance 
(cas  de  Roncille,  obs..  de  Boudet  de  Paris  et  de  Grasset)  ; 
tantôt  enfin  le  sujet  se  trouve  paralysé  au.  réveil  (cas  de  Gs:..., 
obs.  de  M.  Magnan). 

C’est  parfois  chez  des  individus  manifestement  hystériques 
que  surviennent  les  accidents  (cas  de  Gs...,  obs.  de  Magnan  et 
de  Homolle).  Mais,  d’autres  fois  au  contraire  l’apoplexie  semble 
la  première  manifestation  de  la  névrose  ;  les  sujets  n’avaient 
rien  présenté  auparavant  qui  pût  lès  faire  considérer  comme 
hystériques,  et  c’est  dans  les  cas  de  ce  genre  que  le  diagnosiic 
s’égare  le  plus  aisément.  La  difficulté  est  quelquefois  d’aütant 
plus  grande,  que  le  même  malade  est  exposé  à  plusieurs 
atteintes,  comme  il  arrive  fréquemment  dans  les  cas  de  lésion 
organique  ;  ainsi,  l’observation  de  la  nommée  Desfontaiiies 
nous  montre  trois  attaques  successives. 

L’attaque  apoplectique  dans  l’hystérie  peut  laisser  à  sa 
suite  tous  les  troubles  moteurs  et  sensitifs  qui  sont  la  consé¬ 
quence  des  apoplexies  organiques.  Ainsi,  nous  rencontrons 
presque  constamment,  dans  les  observations,  l’hémiplégie  et 
l’hémianesthésie  (1).  Il  est  vrai  que  l’hémianesthésie  est  ici 
l’accident  principal  qui  prédomine  de  beaucoup  sur  la  para¬ 
lysie.  C’est  elle  qui  a,  nous  l’avons  dit,  la  plus  haute  valeur 
pour  le  diagnostic.  Tantôt  elle  est  incomplète,  partielle;  tantôt 


(1)  Chez  Desfontames,  la  premiêire  attaque  n'avaât  produit  qu’une  aphasie 
transitoire. 
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«lil©  est  afesoltiffteat  G(5Èi|)lète‘ét  üéalise  te  type  de  rhémiàne&i 
tMsie  :  G'érébrale,  ohservé  cotoeiacHémeaitt  '  dans  l’hyétériè  et- 
esoeptieaiiell'eaMeîifedaûs  le  càsleléêtôa  encéptoalitjüèu 
L’tiéieiplégtd'  'qdfi  aecôiHpagttô  ptÂir  aïasi  dite- teüjtes 
l’Mmiâflîêsttésîe  etet^  peu  ptwoaoée  ô’est  plétStiuûe 

BiÊiple  pâl-dsie  ;  ia-  faee  est  parfois  respectée  par  la  paralysie. 
Ajôf£itbnSi;fue,'lorBqtfe  i’Mffliplégie  siège  -à  droite^  ori  peut 
ôbsemr  stmültanè-aieîït  de  l’apliasié,  au  «lOiüs.d’üûe  façon 
fèfflpôraire  î-aiPsif  daas  Pobservaidba  de  iïoneillê,  adùs  ttou- 
voas  sigfialée  la  perte  de  la  parole-  après  l’atta^e;  dans  rolb-‘ 
servation  de  Desfontaines,  il  y  eut  de  l’aphasie  pendant  une 
dèhîl-héPre  après  la  prœtièrè  àttafué  et  pendant  huit  jburs  à 
la  suite' de  la  troisiémé.-  Ûans  ‘fee  fflême  cas,  la  deuxietne 
attaqhe  donna  lieu  inunécliateflieiit  a  de  .l’héinichoîëe  et  à' de 
la  doîliiaeturev  et  ees-  phénomènes  sé  reproduisirent  d’une 
manière  plus  tardive  à  la  suite  de  la  -troiSièmev  Moniolte  a 
observé- Utt  tremhleïaeat-choréiiforme  associé  à  une  contracture 
partielle  du  membre  inférieur^  L’observation  de  Roncilie  et 
eelle  de  M-.  Vulpian  mentionnent  aussi  un  tremblemîént 
eiioréiforaie  des  membres- paralysés*  La  coùtradtufe  se  retrouve 
-aussitôt' après  l’attaque,  du  côté’ de  rhéïniânésthéSiè,  dans 
l’obaervatiô»  de  M*  -Magnan.  •  • 

Daüs  fhystéirie  ^tüptôïnatique,  l’apoplexie  se  présente  avec 
des  caractères  tout  à  fait  semblabies  ;  grave  ou  lég’èfe,  elle 
donne  lieu  aux  ttiêmes-trouhies  du  mouveaient  et  de  la  sensi¬ 
bilité.  L’héaiianésthésie  s’y  taontre  aussi  odrnplète,  l’héini- 
plégie  raecôïnpagnè  auSsî  oonstanimôüt.  Enfin ,  une-  Ob  Servation 
d’apoplexie  bydrargyrfqttè  nous  of&'eunexeniplè  d’hénaichorée. 
L’âbsencê'  de  lésions  dans  ces  apoplexies  est 'établie  par 
quélquës  autopsiés,  rares  à  lâ  vérité,  èàr  il  faut,  nous  l’avons 
-déjà  dit-,  une  circonstance  âcfcidentèllê  peut  amener  la  mort 
en  pareil  oâSi  des 'autopsies  négàtives  oui  été  rencontrées  dans 
l’hystérie  pure-  (Vulpian)  et  dans  l’hystérie  symptomatique 
.(Broohihj:  ©00181)'.  -  i 

•  De  plusi-l’absiacs  dé  lésions  lèssort  encore  de -là  curabilité 
■dësaeéidents'par  les  esthésiogènesv  Cetté  action  des  esthésiO'- 
gènes  établit  une  parenté  des  plus  intimes  entre  toutes  les 
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apoplexies  que  nous  avons  étudiées  ;  elle  appartient  en  propre 
à  l’hystérie  pure.  On  ne  peut  objecter  que  c’est  un  caractère 
sans  valeur,  sous  prétexte  que  les  agents  esthésiogènes  ont 
parfois  échoué  dans  les  anesthésies  de  l’hystérie  pure  ; 
en  effet,  les  faits  négatifs  ne  prouvent  rien,  il  faut  non 
seulement  varier  les  moyens,  mais  encore  multiplier  les 
tentatives.  On  verra,  dans  l’observation  V,  une  hémi¬ 
plégie  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  qu’une  première 
application  d’aimants  pendant  trois  jours,  avait  laissée  intacte 
et  qui  disparut  en  quatre  hemes  à  la  suite  d’une  seconde  ten¬ 
tative. 

Enfin,  cette  curabilité  par  les  esthésiogènes  de  toutes  les 
conséquences  de  l’attaque  :  hémiplégie,  hémianesthésie,  hémi¬ 
chorée,  contracture,  montre  clairement  que  tous  ces  phéno¬ 
mènes  sont  étroitement  unis  les  uns  aux  autres  et  qu’ils  sont 
bien  de  même  nature. 

Une  différence,  il  est  vrai,  plus  apparente  que  réelle,  semble 
séparer  les  diverses  apoplexies  que  nous  avons  réunies  dans 
cette  étude  ;  c’est  la  particularité  du  transfert  qui  existe  en 
règle  générale  dans  les  hémianesthésies  des  hystériques  taudis 
qu’il  fait  défaut  dans  les  hémianesthésies  prétendues  orga¬ 
niques  ou  relevant  d’une  intoxication.  Nous  nous  sommes 
expliqué  déjà  sur  le  peu  de  valeur  d’une  telle  distinction. 

Il  est  toutefois  une  remarque  que  nous  croyons  devoir  faire 
à  l’égard  de  ce  phénomène  du  transfert.  D’une  manière  géné¬ 
rale,  parmi  les  faits  d’apoplexie  que  nous  avons  cités,  il  s’est 
montré  dans  les  cas  relatifs  à  des  malades  nettement  hysté¬ 
riques,  présentant  plusieurs  accidents  de  la  névrose  :  l’obser¬ 
vation  de  Gs...  en  est  un  exemple  des  plus  évidents.  Au 
contraire,  il  manquait  dans  les  cas  où  l’on  aurait  cru  à 
l’existence  d’une  lésion  et  où  l’hystérie  ne  pouvait  guère  être 
soupçonnée  :  ainsi  l’observation  de  Roncüle  indique  que  la 
malade  n’avait  jamais  présenté  aucun  symptôme  de  la  névrose; 
elle  mentionne  seulement  un  caractère  impressionnable. 

Enfin  le  transfert  manque  de  même  dans  les  hystéries  sym¬ 
ptomatiques.  Il  semble  donc  qu’il  s’observe  de  préférence 
chez  les  sujets  profondément  touchés  par  la  névrose  et  dont  la 
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sensibilité  est  si  mal  réglée  qu’elle  ne  peut  gagner  d’un  côté 
qu’en  perdant  de  l’autre.  Nous  ne  chercherons  pas  à  éclaircir 
la  pathogénie  si  obscure  du  transfert  ;  nous  n’essaierons  point 
d’édifier  une  nouvelle  théorie  de  ce  phénomène  :  mais  il  nous 
paraît  caractériser  un  trouble  plus  profond  dans  l’équilibre  des 
fonctions  cérébrales  qui  sont  relatives  aux  perceptions  sensi¬ 
tives.  Ce  qui  est  encore  un  indice  de  Ce  trouble  nt  des  obstacles 
que  rencontre  la  sensibilité  pour  retrouver  sa  parfaite  inté¬ 
grité,  c’est  la  phase  d’équilibre  instable,  correspondant  aux 
oscillations  consécutives  qui  accompagnent  en  général  le 
phénomène  en  question.  Telle  est,  croyons-nous,  la  seule 
différence  qu’il  soit  possible  d’établir,  d’après  l’absence  ou 
l’existence  du  transfert  parmi  les  apoplexies  que  nous  avons 
étudiées. 

En  terminant,  nous  ne  pouvons  manquer  de  faire  ressortir 
l’importance  que  présente  en  clinique  la  notion  des  apoplexies 
hystériques.  Nous  avons  la  conviction  qu’un  certain  nombre 
d’hémiplégies  avec  hémianesthésie,'  imputées  à]  des  lésions 
organiques,  étaient  de  nature  hystérique.;  En  effet,  avant 
d’avoir  teüté  l’action  des  esthésiogènes,  on  ne  pouvait  guère, 
dans  les  faits  que  nous  avons  cités,  écarter  l’idée  d’une  altéra¬ 
tion  matérielle  de  l’encéphale.  Autrefois,  les  faits  de  ce  genre 
étaient  attribués  à  l’hémorrhagie  cérébrale,  à  la  syphilis  céré¬ 
brale  ;  on  portaitun  pronostic  grave,  on  soumettait  les  malades 
à  divers  traitements  :  on  les  saignait  parfois,  on  leur  donnait  de 
fortesdosesd’ioduredepotassium.  Or,  nous  avons  vu  laguérison 
s’obtenir  rapidement,  quelquefois  même  en  quelques  minutes 
au  moyen  des  agents  esthésiogènes.  Une  simple  application 
d’aimant  peut  suffire  à  faire  à  la  fois  le  diagnostic  et  le  trai¬ 
tement.  Récemment  nous  avons  observé  une  hémiplégie  avec 
hémianesthésie  sensitivo-sensorielle,  survenue  chez  un  sujet 
syphilitique  à  la  suite  d’une  attaque  épileptiforme.  La  syphilis 
était  indéniable  et  le  malade  déclarait  en  outre  s’être  soigné 
d’une  façon  incomplète;  Il  n'est  pas  douteux  qu’on  eût,  avant 
la  connaissance  des  agents  esthésiogènes,  institué  immédiate¬ 
ment  un  traitement  antispécifique  et  même  un  traitement  éner¬ 
gique;  on  eût  déclaré  qu’il  s’agissait  d’accidents  menaçants 
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et  peut-être  une  amélioration  légère  des.  .troubles  moteurs- 
et  sfeüsitifs  eût-elle  été  rapportée  à  l’énergie  et  À,  la  rapidité 
de  rintervéation.  Dr^ila  suffi  dans  ee  oasid’appli(juer  les 
aimants  pour  faire  disparaître  tous  les  phénomènes. . 


Obs.  V.  —  Antécédents  syphilitiques-  Attaque  convulsive.  Hémi¬ 
plégie  droite  incomplète  avec  hémianesthésie  sensitivo-sensorieUe.  Guérisons 
par  les  aimants  sans  transfert. —  Lonnoy  (Désiré),  âgé  de ‘42  fias, 
gérant  d'hôlel,  entré  lé  18  août  1888,  èallê  des  hôJnïneS,  il®  2,  à  Vhû* 
pital  Andral,  dans  le  service  de  M,  Debovô.  Cet  hernnie  ne  présente 
rien  de  -particulier  dans  ses  antécédents  héréditaires;  Sés  parenté 
sent  morts  de  vieillesse;  il  n*a  peint  de  frère  ni  de  scenr;  Il  ne 
connaît  pas  d’affections  nerveuses  data  sa  fhmillè.  Sa  santé  à  tou¬ 
jours  été  bonne  et  jamais  il  n’a  eu  aucune  maladie  grave.  Depuis 
l’âge  de  20  ans,  il  exerce  la  profession  de  garçon  d’hôtel;  il  est 
robuste  et  bien  constitué  et  a  toujours  bien  supporté  la  fatigue  de 
son  métier.  Il  ne  fait  pas  d’excès  alcooliques;  mais  autrefois  il  avait 
coutume  de  boire  de  l’absinthe  quotidiennement  et  deux  fois  par  jour,; 
depuis  cinq  ans, il  n’en  prend  plus;  il  ne  paraît  pas  d’àilleürs  pré¬ 
senter  de  signes  manifestes  d’intoxication  ;  il  n’a  point  de  troubles 
digestifs,  dort  tranquillement  Sans  cauchèCéars;  ontroliVô  seUlêiüënt 
aujourd’hui,  èn  lui  faisant  écarter  les  doigts,  un  léger  trémblôrfient. 
Ajoutons  qu’il  n’ést  point  d’un  tempérament  nerveux  ;  son  caractère 
n’est  pas  irritable;  il  n’est  pas  facilement  impressionnable. 

Il  y  a  cinq  ans,  le  malade  contracta  la  syphilis;  il  eut  un  chancre 
à.la  verge;  suivi  de  plaques  muqueuses  dans  la  bouche.  Il  présenté 
sur  le  tronc  plusieurs  cicatrices  d’éruptions  conBêcütives  et  sur 
le  crâne  des  plaques  d’alopécie.  Il  fut  soigné  par  BI.  Fournier  pour 
ces: accidents  spécifiques  et  prit  des  pilules  de  protoioduro  de  mer¬ 
cure  et  de  l’iodure  de  potassium.  Mais  il  interrompit  le  traitement 
au  bout  de.  six  mois  et  ne  se  soigna  plus  depuis  cette  époque. 

Dans  ces  derniers  temps  le  malade  était  en  pleine  santé;  irh'avàit 
point  dé  céphalalgie,  ni  de  vertiges,  ni  d’étourdissements. 

Lé  is  àoût,  à  une  heure  du  matlh,  comme  îl  écrivait  chez  lüf  â  la 
fin  de  sa  journée,  tout  à  coup,  sans  prodromes,  il-  s’affaisSh  et 
tomba  à  terre  sans  connaissance.  Il  né  sait  ce  qui  se  produisit  ftJers; 
c’est  seulement  Une  heure  après  que  des  voisins,  dont  l’attention  avait 
été  attirée  par  le  bruit  que  le  malade  faisait  sans  doute  en  se  .débat¬ 
tant;  pénétrèrent  dans  sa  chambre  et  le  relevèrent;  il  reprit  alors 
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connaissance,  toutefois' iliÉésta  èncore  une  heure  environ  sans  pou¬ 
voir  parler  et  n’ayant  qu’une  idée  confuse  dece  qui  se  passait  autour 
de  lui.  Lorsqu’il  revint  complètement  à  lui,  il  était  paralysé  de  tout 
le  côté. droit.  En  outre,  ilifemarqua qu’il  avait  du  sang  dana  la  bouche 
et  qu’il  s’était  mordu  la  .langue;  mais  il  n’avait  point  perdu,  ses 
urines.  ;  :  ,  .  , 

A  la  suite  de  cette  attaque,  il  nerestait  plus,  outre  l’hémiplégie  droite, 
qu’une  céphalgie  assez  vive.  Le  paalade  garda  le  lit.  Le  soir  du  même 
jour  (ISaoût),  à6  heures,  il  eutune  attaque  nouvelle;  les  personnes  qu 
l’entouraient  lui  racontèrent  qu’il  s’était  débattu  et. qu’il  avaitfallu  étrei 
plusieurs  pour  le  maintenir  les  convulsions  se  produisaient  des  deux 
côtés,,  mais  étaient  plusmarquées  à  gauche  que  du  côté  hénaipi^égique. 
Un  médecin,  appelé  à  la  suite  de  cette  deuxième  attaque,  constata  que 
l.'hémplégie  s’accompagnait  d’hémianesthésie  sensilivo.-sensorielle  diu 
côté  droit;  il  parla  de  syphilis  cérébrale  et  institua  un  .traitement 
(frictions  mercurielles,  iodure  de  potassium),  mais  le  malade, ne  îé 
suivit  pas.  Une  troisième  attaque,  tout  à  fait  semblable  aux  précé¬ 
dentes,  survint  danspa  nuit  du  17  au  18,  août  et  le  malade  vînt  alors 
pour  entrer  à  l’hôpital. 

18  août.  Le  côté  droit. est  frappé;  ÿune  hémiplégie  incomplète,  te 
malade  marche  diffioLlement,  avec  une  canne,  en  traînant  fortement  la 
jambe.  Lorsqu’il  est  couché,  il  peut  soulever  le  pied  droit  à  30  centi¬ 
mètre  environ  au-dessus  du  plan,  du  lit.  Le  bras  paralysé  peut  exé¬ 
cuter  des  mouvements  assez  étendus,;  mais  de  la  main  droite  le 
malade  serré  beaucoup  plus  faiblement  que  de  la  main  gauche.  La 
pression  du  dynamomètre  donne  :  main  droite  6,  main  gàùché  26.  La 
face  n’est  point  touchée;  elle  n’bffre  aucune  déviation,  liaëmé  loréque 
le  malade  contracte  énérgiquement  sés  traits  ;  la  langiie' n*èst  paé 
non  plus  déviée.  Il  n’y  a  pas  de  ptosis  ni  de  strabisme -  les  pupilles 
sont  égales  et  contractiles,  bien  qu’un  peu  pafésseüses. 

L’hémianesthésie  est  complète  du  côté  droit.  La  sensibilité  cutanée 
est  abolie  complètement;  le  contact,  la  pi'^ïtTèl  10  ohâtljuiîïétoeiiit;  le 
froid  et  le  chaud  ne  sont  nullement  perçus.  L’anesthésié  é’aWgté 
exactement  à  la  ligne  médiane.  ■  '  ^  ‘ 

La  sensibilité  musculaire  est  abolie  ;  les  yéùx  fermés,'  le  malade 
n’arrive  qu’après  beaucoup  d’hésitations  etde  tâtonnehiients  â  léacher 
le  bout  de'  son  nez  avec  l'index  delà'  main  droite,  tandis  (Jue  le  même 
mouvement  s’exécute  rapidemènt  dé  ia  main  gaüchè.  Lajatnbë'dimitè 
est  égai'ëméttt  malàdroHè  |}our  >  sé.  èroléehéùrda  gauche.*  Le ■  téflexe 
rdtülién:  est  àbbli  à  droKè  ;■  if  est ‘normal’ à  gâuche',  .  .  :  -  ■ 
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Le  réflexe  pharyngien  a  disparu  du  côté  drôit;  au  contraire,  du 
côté  gauche,  le  doigt  porté  au  fond  de  la  gorge  provoque  un  effort  de 
vomissement. 

La  piqûre  n’est  pas  sentie  sur  la  moitié  droite  de  la  langue. 

La  conjonctive  est  insensible  du  côté  droit,  mais  la  cornée  a  con¬ 
servé  sa  sensibilité. 

Les  sens  spéciaux  sont  aussi  frappés. 

Le  goût  est  aboli  sur  la  moitié  droite  de  la  langue  (expérience  arec 
l’alun). 

L’odorat  est  supprimé  du  côté  droit. 

L’ouïe  est  perdue  du  même  côté  et  le  malade  n’entend  pas  le  tic  tac 
d’tine  montre  appliquée  contre  l’oreille,  tandis  qu’il  l’entend  bien  de 
l’autre  côté, 

La  vue  est  affaiblie  à  droite  et  le  malade  se  plaint  d’avoir  un  brouil¬ 
lard  devant  l’oiil.  On  constate  de  ce  côté  un  rétrécissement  du  champ 
visuel,  surtout  en  haut  et  en  dehors.  11  y  a  des  troubles  de  la  vision 
des  couleurs;  le  violet  clair  paraît  blanc  et  n’est  nullement  distingué 
du  blanc;  le  vert  parait  bleu,  le  rose  gris;  le  jaune  est  bien  vu;  du 
côté  sain  il  y  a  une  certaine  hésitation  pour  le  rose,  mais  le  violet 
est  bien  vu.  Il  n’y  a  pas  dé  polyopie  monoculaire. 

On  ne  trouve  aucun  foyer  d’hyperesthésie. 

Il  n’y  a  jamais  eu  dans  le  côté  paralysé  de  secousses  ni  de  tremble¬ 
ments.  Pas  de  fourmillements  dans  les  membres. 

Le  malade  se  plaint  d’une  céphalalgie  frontale  et  occipitale. 

Les  fonctions  psychiques  sont  absolument  normales.  La  mémoire 
est  très  bien  conservée,  l’intelligence  intacte  ;  le  malade  raconte  avec 
lucidité  tous  les  éccidents  qu’il  a  présentés;  son  intelligence  est 
d’ailleurs  supérieurs  à  celle  de  la  moyenne  des  malades  qui  fré¬ 
quentent  les  hôpitaux, 

Aucun  signe  pathologique  du  côté  du  thorax.  Rien  au  cœur. 

L’urine  contient  de  l’albumine  en  proportions  assez  notables.  Le 
malade  a  remarqué  qu’ir  urine  plus  abondamment  et  plus  souvent 
depuis  quelque  temps  ;  il  est  forcé  de  se  lever  plusieurs  fois  par  nuit. 
Jamais  il  n’a  ressenti  de  douleurs  dans  les  reins. 

Régime  lacté. 

19  août.  Le  malade  a  eu  dans  la  nuit,  à  trois  heures  du  matin,  une 
attaque  convulsive  qui  dura  dix  minutes  environ. 

A  onze  heures  du  matin  on  applique  deux  aimants  du  côté  para¬ 
lysé  :  l’un  à  la  jambe,  l’autre  au  bras.  Quelque  temps  après,  le  ma- 
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lade  so  plaint  de  lourdeur  de  téte-et. d'assoupissement,  mais  il-  n’y  a 
aucune  modification  de  l’anesthésie.  —  1  gramme  de  chloral.  ,  . 

Le  20.  Pas  d’attaque  nouvelle.  Pas  de  modification  de  l’anesthésie 

Le  22.  Pas  de  changement  dans  l’état  de  la  sensibilité.  On.  retire 
les  aimants.  Le  malade  se  trouve  mieux;  il  a  toujours  la  tête  un  peu 
lourde. 

L’urine  no  renferme  plus  d’albumine;  elle  ne  contient  pas  non  plus 
de  sucre. 

Le  25.  On  cesse  le  régime  lacté. 

Le  29.  Le  malade  và  mieux;  il  marche  sans  canne.  La  sensibilité 
reste  toujours  dans  le  même  état. 

Le  30  Quelques  maux  de  tête. 

septembre.  Même  état;  l’hémianesthésie  est  toujours  complète. 

Le  2.  A  onze  heures  du  matin  on  fait  une  nouvelle  application  d’aw 
mants  comme  précédemment. 

Le  soir  nous  trouvons  le  malade  dans  l’état  suivant.  Il  raconte 
que,  à  trois  heures  de  l’après-midi,  il  sentit  se  produire  ce  qu’il  ap¬ 
pelle  une  violente  réaction.  Il  fut  pris  de  maux  de  tête  et  d’une  trans¬ 
piration  abondante  et  il  sentit  revenir  la  sensibilité  dans  la  jambe 
droite,  puis  dans  le  bras  et  le  tronc  ainsi  qu’au  visage.  Mous  cons¬ 
tatons  que  la  sensibilité  générale  est  en  effet  revenue  sur  la  peau  et 
les  muqueuses  ;  il  reste  encore  un  certain  affaiblissement  de  la  sen¬ 
sibilité  à  la  piqûre  de  la  muqueuse  linguale.  L’ouïe,  le  goût,  l’o¬ 
dorat  sont  revenus  du  côté  droit.  La  vision  n’est  pas  complètement 
recouvrée  de  l’oeil  droit,  mais  il  y  a  une  amélioration  notable;  le 
champ  visuel  parait  à  peu  près  normal;  les  couleurs  sont  bien  dis¬ 
tinguées.  Il  n’y  a  pas  eu  de  transfert. 

La  motilité  n’est  pas  revenue  complètement;  la  main  droite  serre 
plus  fort  que  précédemment,  mais  moins  encore  cependant  que  la 
gauche.  La  jambe  droite  traîne  toujours  en  marchant.  Le  réflexe  ro- 
tulien  est  revenu  de  ce  côté. 

Le 3.  La  sensibilité  est  maintenant  normale.  La  motilité  est  éga¬ 
lement  bien  revenue  du  côté  paralysé  et  le  malade  marche  bieh  sans 
traîner  la  jambe.  Mais  il  a  remarqué  dans  le  milieu  dé  la  nuit  que  la 
main  primitivement  saine  s’affaiblissait.  En  effet,  là  pression  du  dy¬ 
namomètre  donne  :  main  droite  15,  main  gauche  7. 

Le  malade  quitte  l’hôpital. 

Nous  n’avons  pas  cité  cette  observation  à  propos  des 
apoplexies  hystériques.  C’est  qu’en  effet  l’attaque  ne  présentait 


200  àBVüBaRixieuB.- 

pas  ici'le  typ&  franeheiïient  apoplfectiqne,  mais  Mea  le  type 
convulsif:  Toütfeï'oiS'iîa  'différence  a'ësfc  pas  bien  grande,  et  il  y 
a  des  intérmêâiMjes  entré  cësdeux  types  eîstrêmes  :  Tattaqtie 
apoplecfîformë  ëf'ratt'a^e'  épüeptifornie.  Ajouté  aux  précé¬ 
dents,  ce  fait  nbtis  â  pafü  'pfôpire -à  montrer'  tout  l’intérêt  qui 
s’attache  à  l’apoplexie  hystérique  et  l’importance  qu’ellë  pré¬ 
sente  sous  ïe  triple  rapport  'ilü  'dikgnostië,  flü  pronostic  et  du 
traitement.  Il  met  également  bien  ,en  lumière  un  point  sur 
lequel  .pQusiavQuaplp^iei^Svfois  insisté;  la  valem’  de  l’hé¬ 
mianesthésie  cérébrale  dans  le  diagnostic  de  l’hystérie. 


•r  vi'on  c>ns:  ;  :■  ■  ■ 
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LES  RÉCENTS  TRAYAtIX  SUR  LA  RAGE 
Par  la  Dj  CHARRIN 

Chef  du  Laborutoira  de;  Pathologie  générale  à  la  Faculté. 

■  La  rage. est  une  maladie  bien  ancieuneruent  connue,  et  d’est 
par  centaines  qued’on  compte  les,  mémoires  écrits  sur  ce  su¬ 
jet.' D’une  part,  le  Spectacle  émouvant  d’un,  accès,  la.  certitude 
de  la  mort,  quand  le  mal  est  déclaré,  les  angoisses  de  la  longue 
période  d’îacùhàtiôn,  ét,  d’autre  part,  Tobscurité  de  la  cause 
première',  l‘absence  de  lésions  anatomiques  précises  permet¬ 
tant  d’expliquer  lés  symptômes,  tous  ces  motifs  ont;  pour 
ainsi  dire,  comme  le  dit  le  D' Roux  dans  sa  thèse  inaugurale, 
irrité  la  curiosité  des  médecins  et  des  vétérinaires.  Néanmoins, 
avant  les  dernières  recherches  dont  nous  allons  nous  occuper, 
lorsqu’on  parcourait  la  ;  volumineuse  littérature  accumulée 
sur  l’affection  rabique,,  cm  .était  surpris  de  la  fréquence  des 
contradictions  et  on  restait  étonné  de  voiri  après  tant  d’efforts, 
le  petit  nombre  de  points  définitivement  acquis,  même  et  sur¬ 
tout  au  point  de  vue  du.  Laboratoire.  Il  semblait  que,  dans 
l’étude  de  la  rage^  la  méthode  expérimentaie  fût  en  défaut  et 
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quelle  n’y  apportât  paé  là  lumière  dont  elle  éclaire  habîtuèllè- 
ment  les  sujets  aüxqiiêls  on  l’applique:  G’est  â  Fabsènce  d’uii' 
mbyén 'certain  pour  communiquer' la'  l'âge  qu’êfcaiént  dues, 
pour  une  bonne  pariv  toüt,es.:iCçs  incertitudes. ,  ’  ■  . 

Nous  ■  né  voulCiis  parler  ici,  et  cela  brièrément,  que 
des  travaux  les  plus  récents  relatifs  à  la  rage.  Les  professeurs 
Bouîéÿet  Brouardel,  dans  leurs  remarquables  articles,  ont  ex¬ 
posé  d’une  façon  Complète  l’état  antérieiir  de  la  question. 

Or,  quel  était  le  bilan  de  nos  connaissances  à  une  période 
en  somme  peu  éloignée,'  aux  environs  de  1880?  Nous  savions 
de  science  sûre  que  la  rage  ôtait  une  maladie  virulente,  trans¬ 
missible  par  inoculatibn;-  capable  de'  se  développer  chez 
l’homme,  lés  ruminants,  les  carnassiers,  le  lapin,  lé  cobaye  et 
peut-être  lès  oiseaux;  que  le  virus  pouvait  se  trouver  dans  la 
bave;  que  l’affection  était  transmise  lé  plus  souvent  parmor- 
suré  d’un'  animal  enragé  à  Un  animal  sain  ;  qu’aucuii  cas  de 
rage  spontanée  n’était  bien  démontré;  que  le  temps  d'incubation 
était  très  variable;  que  les  symptômes  relévaîent,  pour  le  plus 
grand  némbre,  dû  système  nerveux  ;  que  la  mort  était  la  termi¬ 
naison  fktalé  de  là  maîadié  confirmée.  ;  ■  ’ 

Depuis  lors,  le  cerclé  des  notions  que  je  viens  de  résumer, 
s’est  éténdu.  Le  dernier  mot  est,  certes,  loin  d’êtré  dit;  11  sem¬ 
ble  néanmoins  opportun  de  préciser  et  d’exposer  les  nouvelles 
acquisitions  de  la  science-.  Et  d’ailleurs.  Suivant  lés  paroles'  de 
Lavoisier,  citées  par  M.  'Pasteur  :  »  On  ne  donnerait  jamais 
«  rien  an  public,  si  on  Voulait  atteindre  le.  bout  de  la  carrière 
«  qui  se  présente  successivement  et  qui  paraît  s’étendre  à  me- 
«  sure  qu’on  avance  pour  la  pai’cotirîr.  » 

«Une  des  plus  grandes  difBcultés  des  reeberches  sur  la  rage, 
dit  l'illustre  savant  de  PEcolé  normale,  dans-  Sa  'nCte  à  l’Acà> 
dêmîe  des  sciences,  1881,  consistait  d’Unepart  dans  l’incerti- 
tnde  du  développement  du  mal  à  la  suite  des  inoculations  ou 
des  morsures,  et  d’autre  part,  dans  la  durée  de  l’ineubation, 
Cest  un  supplice,  aj'oute-t-il,  pour  tin  expérimentateuir,.  d’être 
condamné  à  attendre  pendant  dés  mois  entiers  lé  résultat 
d’une  expérience  quand  le  sujet  en  comporté' de- très  nom¬ 
breuses.  »  Dr,  dans  la  note  q;ue  nous- Citons,  M.  Pasteur  et  ses 
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collaborateurs,  MM,  Ghamberland,  Roux  et  Thuillier,  nous 
apprennent  qu’en  ayant  recours  à  la  trépanation  et  en  se  ser¬ 
vant,  comme  matière  inoculable,  de  la  substance  cérébrale 
d’un  chien  rabique,  prélevée  avec  soin,  on  arrive  à  la  fois,  et 
à  diminuer  la  période  d’incubation,  et  à  communiquer  à  coup 
sûr  la  maladie. 

Il  ne  suffit  point  toutefois,  remarquons-le  bien,  d’inoculer 
delà  matière  cérébrale,  il  faut  aussi  que  cette  matière  céré¬ 
brale  soit  placée  sous  la  dure-mère  après  trépanation,  procédé 
bien  plus  exact  que  celui  du  forage  imaginé  par  le  D'  Gibier  ; 
si,  en  effet,  on  l’introduit  sous  la  peau,  l’action  de  la  pulpe 
nerveuse  est  beaucoup  moins  fidèle.  Ce  sont  là  les  premiers 
points  solidement  établis  par  le  laboratoire  de  la  rue  d’Uhn.  On 
comprendra  sans  peine  quelle  clarté  et  quelle  précision  ces 
deux  notions  devaient  jeter  sur  les  expériences  ultérieures. 

Avant  cette  double  découverte,  on  utilisait  sxntout,  pour 
donner  la  maladie,  la  salive  rabique  injectée  sous  la  peau  ; 
mais  dans  la  salive  rabique  le  vu-us  se  trouvant  associé  à  des 
microbes  divers  (17  espèces  d’après  Wignal),  les  résultats 
étaient  incertains  et  la  mort  pouvait  être  produite  par  une 
sorte  de  septicémie  ou  avec  des  développements  exagérés  de 
pus.  Enfin,  même  quand  les  inoculations  étaient  positives,  la 
longueur  toujours  considérable  de  l’incubation  était  une  nou¬ 
velle  difficulté.  Des  incertitudes  semblables,  et  souvent  plus 
considérables,  existaient,  lorsqu’au  lieu  de  la  salive  on  fai¬ 
sait  usage  d’autres  produits  (glandes  salivaires,  mucus  bron¬ 
chique,  sang,  etc,). 

Il  n’est  que  juste  de  reconnaître  que  les  recherches  de  labo¬ 
ratoire  ont  été  singulièrement  favorisées  par  les  travaux  de 
M.  Galtier.  Le  professeur  de  Lyon  a  en  effet  nettement  établi 
(Acad,  de  méd.  25  janvier  1881)  que  la  rage  du  chien  est  trans¬ 
missible  au  lapin,  qui  devient  de  la  sorte  un  réactif  commode 
et  inoffensif  pour  déterminer  l’état  de  vü-ulence  ou  de  non-vi¬ 
rulence  des  divers  liquides  ou  tissus  provenant  d’animaux 
enragés.  Cette  rage  du  lapin  est  transmissible  au  lapin  lui- 
même,  et  son  incubation  est  relativement  courte  et  constante, 
15  à  18  jours  environ.  Qu’on  n’aille  pas  dire  que  la  rage  du 
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chien  était  si  bien  étudiée,  que  ses ,  manifestations  étaient  si 
saisissantes  que  cela  a  été  une  faute  de  remplacei',  dans  une 
étude  aussi  délicate,  , le  chien  par  un  animal  dont  la  rage  est 
mal  connue.  Le  chien,  ,à  la  vérité,  est  l'habitat  naturel  de  la 
rage;  mais  seul,  celui  qui  ignore  ou  n’a  point  observé,  osera, 
soutenir  que,  chez  le  lapin,  la  maladie  n’évolue  pas  d’une  fa¬ 
çon  nette  et  facile  à  dépister. 

Je  tiens  à  faire  savoir  que,  pendant  que  M.  Galtier  pour-: 
suivait  ses  belles  recherches,  M.  le  professeur  Bouchard, 
exactement  à  la  même  époque,  les  cahiers  du  laboratoire  de 
Pathologie  générale  de  la  Faculté  de  médecine  et  les  leçons 
inédites  du  cours  de  1882  en  font  foi,  réussissait  à  donner 
au  lapin,  en  inoculant  des  produits  recueillis  sur  un  homme 
mort  de  la  rage  (mucus buccal,  parotide,  sang,  urines  albu¬ 
mineuses),  une  affection  caractérisée  surtout  par  la  paralysie 
et  dont  la  moyenne  d’incubation  était  de  14  à  19  jours,  ce 
qui  se  rapproche  sensiblement  et  des  symptômes  et  de  la; 
moyenne  admises  aujourd’hui  pour  la  rage  du  lapin.  Il  y  a 
donc  tout  lieu  de  croire  que,  de  son  côté,  M.  le  professeur 
Bouchard  donnait  à  l’époque  dont  nous  parlons,  la  démons¬ 
tration,  soit  de  la  transmission  de  la  rage  humaine  au  lapin, 
soit  du  genre  d’évolution  de  la  maladie  chez  ce  rongeur. 

On  conçoit  aisément  les  avantages  des  études  faites  sur  le 
lapin.  Le  chien  est  encombrant  et.  dangereux  quand  il  est 
atteint  de  rage  furieuse;  il  faut,  pour  s’eu  servir,  un  dispo¬ 
sitif  spécial,  un  local  vaste,  étant  donné  qu’on  a  besoin  d’un 
grand  nombre  de  sujets  en  expérience.  Ajoutons  que  les  chiens 
fournis  pour  les  expérimentations  viennent  ordinairement 
de  la  fourrière;  ils  sont,  de  ce  chef, plus  ou  moins  suspects  de- 
rage  ou  tout  au  moins  de  morsures  antérieures;  pour  ces 
motifs,  les  résultats  peuvent  se  trouver  faussés.  Avec  le  lapin, 
ces  objections  s’évanouissent.. 

Ainsi  donc,  dès  l’année  1881,  nous  étions  mis  en  possession 
de  ces  notions  capitales  ;  étude  facile  et  sûre  de  la  rage  chez- 
le  lapin,  résultats  positifs  certains  des  inoculations'  et  briè¬ 
veté  assurée  de  la  période  d’incubation  en  se  servant,  comme 
matièi-e  inoculante,  de  la  substance  nerveuse  prélevée  à  l’état- 
T.  159.  '  14 
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de  pureté  et  déposée  après  trépanation  à  la  sui-face  du  cerveau. 

Là,  il  s’en  faut,  ne  se  bornent  point,  comme  on  le  sait,  nos 
nouvelles  acquisitions.  L’année  suivante,  en  1882  (comptes- 
rendus  de  l’Académie  des  sciences),  MM.  Pasteur,  Gtiambei'- 
land,  Roux  et  Thuillier  faisaient  une  nouvelle  et  importante 
communication.  —  Je  rappelle  ici  les  principales  parties 
des  propositions  énoncées^par  ces  savants;  toutes  ces  propo¬ 
sitions  étaient,  comme  bien  on  pense,  ba^es  sur  un  nombre 
considérable  de  rigoureuses  expériences. 

I.  —  La  rage  mue  et  la  rage  furieuse  procèdent  d’un  même 
virus.  On  peut  passer  de  la  rage  furieuse  à  la  rage  mue,  et, 
inversement,  de  la  rage  mue  à  la  rage  furieuse. 

La  rage  mue  n’étant  autre  chose  qu’une  rage  paralytique, 
il  suffit  d’avoir  lu  cette  simple  proposition  que  nous  venons 
d’énoncer  pour  ne  pas  pécher  par  ignorance  sur  les  rapports 
respectifs  des  deux  rages. 

II.  —  Les  symptômes  rabiqties  sont  variables,  et  il  est  vrai¬ 
semblable  d’admettre  que  leurs  caractères  dépendent  de  la 
nature  des  points  du  système  nerveux  :  encéphale,  bulbe  ou 
moelle  épinière,  où  le  virus  se  localise  et  se  cultive.  —  Ce  sont 
là  les  propres  paroles  de  M.  Pasteur.  M.  .Roux,  dans  sa  thèse, 
page  40,  ajoute  «  l’irritation  de  Técorce  grise  de  l’encéphale 
«  se  traduit  par  l’agitation  et  la  fureur  ;  celle  du  bulbe  par  la 
<c  raucité  de  la  voix  et  la  difficulté  de  déglutir  ;  qu’un  autre 
et  point  de  la  masse  encéphalique  ou  de  la  moelle  soit  pris 
«  le  premier,  nous  aurons  des  paralysies.  »  Cette  citation  est 
une  de  celles  que  M,  le  professeur  Brouardel  Élisait  avec  tant 
d’à  propos  dans  la  très  récente  discussion  à  l’Académie. 

III.  —  Le  virus  se  trouve,  comme  nous  Tavons  déjà  dit, 
dans  le  bulbe  et  l’encéphale;  il  existe  également  dans  la 
moelle  et  les  nerfs.  On  peut  réussir  à  donner  la  rage  en  ino¬ 
culant  des  fragments  de  sciatique,  de  médian  ou  même  de 
pneumogàstrique,  suivant  les  cas.  —  R  faut,  cependant,  recon¬ 
naître  que  les  inoculations  pratiquées  avec  les  nerfs  donnent 
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souvent  une  période  d’incubation  assez  longue  et  que  les 
résultats  n’ont  plus  la  certitude  si  rigoureuse,  quand  bien 
même  on  procède  par  trépanation,  des  inoculations  prati¬ 
quées  avec  la  matière  des  centres  nerveux. 

Ces  faits  justifient  après  coup  la  théorie  de  M.  Duboué  sur 
la  marche  des  virus,  théorie  ingénieuse  qui  eût  eu  une  toute 
autre  importance  le  jour  ofi  elle  est  née,  si,  avant  de  lui  donner 
essor,  son  auteur  avait  commencé  par  l’appuyer  sur  des  faits 
et  par  prouver  que  le  cerveau,  la  moelle  et  les  nerfs  conte¬ 
naient  réellement  la  substance  virulente.  Le  temps  où  nous 
vivons  n’est  plus  aux  théories  a  priori  ;  les  médecins  semblent 
vouloir,  en  pareilles  questions,  renoncer  aux  conceptions 
spéculatives  et  demander  la  lumière  à  la  méthode  expé¬ 
rimentale. 

M.  Pasteur  nous  a  fait  connaître  aussi  que  le  virus  rabique 
peut  être  conservé  plus  ou  moins  longtemps;  qu’il  résiste  au 
froid  ;  que  la  rage,  communiquée  par  injection  de  matière 
rabique  dans  le  système  sanguin,  offre  très  fréquemment  des 
caractères  fort  différents  de  ceux  de  la  rage  furieuse  donnée 
par  morsure  ou  par  trépanation.  On  obtient  le  plus  souvent, 
dans  ces  cas,  des  rages  paralytiques  et  médullaires.  Déplus, 
exceptionnellement  il  est  vrai,  mais  quelquefois  cependant, 
le  sang  d’un  rabique  inoculé  ou  injecté  peut  déterminer 
l’apparition  de  la  maladie.  —  Ces  expériences  donnent  à 
penser  que  le  virus  peut  ne  pas  suivre  toujours  le  tejet 
des  fibres  nerveuses  pour  pénétrer  jusqu’au  bulbe. 

C’est  encore  dans  cette  note,  datée  de  1882  et  publiée  par  le 
laboratoire  de  la  rue  d’Ulm,  que  l’on  trouve  le  passage  suivant  : 

K  Dans  une  de  nos  expériences  sur  trois  chiens  inoculés 
■«  en  1881,  dont  deux  avaient  pris  rapidement  la  rage  et 
«  étaient  morts,  le  troisième,  après  avoir  manifesté  les  pre- 
«  miers  symptômes,  a  guéri.  Ce  dernier  chien,  réinoculé 
«  en  1882,  à  deux  reprises,  par  trépanation,  n’a  pu  devenir 
«  enragé...  Voilà  fin  premier  pas  dans  la  découverte  de  la 
«t  prései’vation  de  la  rage.  » 

Ainsi,  comme  le  dit  M.  le  professeiir  ôranèher  dans  sa 
conférence  (Revue  scientifique,  juillet  1886)  :  «  presque  à 
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«  l’origine  de  ses  recherches,  M.  Pasteur,  méditant  sur  chacune 
«  de  ses  expériences,  en  .surprend  une  qui  réalise  la  vaccina- 
«  tion.  »  Cette  expérience  sérvit  de  point  de  départ  à  toute' 
une  nouvelle  série  de  travaux  et  de  découvertes,  que  M.  Pas¬ 
teur  exposa  à  l’Académie  des  sciences,  en  collahoration 
avec  MM.  Ghamberland  et  Roux,  le  18  février  1884.  Dans 
cette  communication  mémorable,  ces  savants  annoncent  que' 
le  passage  du  virus  rabique  par  diverses  espèces  animales 
permet  de  modifier  plus  ou  moins  profondément  la  virulence 
de  ce  virus.  Le  virus  rabique  est  fixe  pour  chaque  espèce,  le 
virus  de  la  rage  des  rues  est  toujours  le. même;  mais,  si  l’on 
passe  du  chien  au  singe,  ce  virus  s’atténue;  si,  au  contraire, 
on  passe  du  chien  au  lapin  ou  au  coba-ye,  la  virulence  s’exalte. 
La  virulence  se  juge  par  la  durée  de  l’incubation. 

En  possession  du  virus  rabique  à  ses  trois  degrés  de  puissance, 
M.  Pasteur  parvient  à  obtenir  des  virus  tout  à  fait  gradués 
par  le  procédé  suivant  :  en  inoculant  à  un  lapin  du  virus  pris 
chez  un  singe,  virus  faible,  on  obtient  un  virus  fin  peu  moins 
faible  ;  en  inoculant  à  un  deuxième  lapin  la  moelle  ou  le 
bulbe  du  premier,  on'  a  un  virus  encore  atténué,  mais  déjà' 
plus  fort,  et  ainsi  de  suite.  Cette  méthode  fournit  des  virus 
d’intensité  graduellement  croissante  qui,  inoculés  successi¬ 
vement  sous  la  peau  des  animaux,  les  rendent  réfractaires  à 
la  rage,  à  la  condition  d’inoculer  des  moelles  de  plus  en  plus 
virulentes,  en  commençant  par  une  moelle  à  virulence  nulle 
ou  faible. 

Il  faut  cependant  dire  qu’à  un  moment  donné,  au  bout 
d’un  très  grand  nombre  de  passages  de  lapin  à  lapin,  aux' 
environs  du  100°  et  même  avant,  la  virulence  commence  à  se 
fixer  et  devient  immuable.  La  période  d’incubation,  qui  par 
sa  durée,  nous  l’avons  dit,  juge  cette  virulence,  est  alors  pour 
le  lapin  constamment  de  sept  jours. 

Dans  sa  communication  du  19  mai  1884,  M.  Pasteur  annonce 
que  23  chiens  sont  devenus  réfractaires  à  la  rage,  grâce  au 
procédé  que  nous  venons  d’indiquer  :.un  virus  de  singe  rabi¬ 
que  a  été  inoculé  à  un  lapin,  et  du  lapin,  où  ilestresté  encore 
atténué  à  ce  premier  passage,  il  a  été  injecté  sous  la  peau  des 
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23  chiens.  Un  second  lapin  inoculé: avec  la  moelle  du  premier 
lapin,  fournit  un  virus  plus  virulent  qui  fut  inoculé  aux 
mêmes  chiens  ;  quatre  inoculations  de  plus  en  plus  ■  actives 
furent  de  la  sorte  pratiquées.  Or,  les  animaux  soumis  à  ces 
inoculations  préventives  se  montrèrent  réfractaires  en  grand 
nombre  au  vii-us  le  plus  violent  introduit  par  trépanation  ou 
injection  dans  les  veines.  Au  contraire,  des  chiens  témoins 
moururent  tous. 

C’est  là  l’expérience  fondamentale  que  M.  Pasteur  ht  con¬ 
naître  à  l’Institut,  lorsqu’il  pria  le  ministre  de  l’instruction 
publique  de  nommer  une  Commission  qui  contrôlerait  ce 
qu’il  avait  annoncé.  Cette  commission  assista  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  aux  travaux  de  l’illustre  savant  et  rédigea  un 
rapport  confirmant  la  découverte  de  la  vaccination  anti¬ 
rabique. 

La  question  était  donc  jugée  en  principe  et  au  point  de  vue 
théorique  ;  mais  au  point  de  vue  pratique  la  solution  n’était 
point  encore  complètement  satisfaisante.  Le  singe,  source  de 
L'atténuation,  n’est  pas,  en  effet,  un  animal  commun  et  facile 
à  manier.  Il  ne  prend  pas  la  rage  aussi,  sûrement  que  cela  est 
nécessaire  dans  de  pareilles  expériences.  M.  Pasteur  con¬ 
tinua  ses  recherches  et  trouva  dans  la  dessiccation  des  moelles 
de  lapins  rabiques  une  nouvelle  méthode  d’atténuation,  que 
Ton  peut  résumer  en  quelques  mots. 

Dans  un  flacon  stérilisé,  à  deux  tubulures  fermées  par  des 
tampons  d’ouate  et  pourvu  de  fragments  de  potasse,  on  sus¬ 
pend  la  moelle  d’un  lapin  et  on  la  laisse,  à  température  à 
peu  près  fixe,  pendant  un  certain  nombre  de  jours.  Peu  à  peu 
la  virulence  des  moelles  diminue  ;  à  partir  du  treizième  au 
quinzième  jour,  la  dessiccation  a  détruit  toute  l’activité  du 
virus,  et  la  moelle  est  désormais  inerte.  Ce  procédé  fournit 
tous  les  degrés 'de  virulence  ;  plus  la  moelle  est  jeune,  plus 
elle  est  active- 

En  utilisant  cette  nouvelle  découverte,  M.  Pasteur,  en  1885, 
fit  une  série  d’expériences  de  plus  en  plus  satisfaisantes,  et 
en  vint  à  celle  qui  porta  sur  50  chiens.  On  inocula  succes¬ 
sivement,  et  de  jour  en  jour,  à  ces  50  chiens  par  voie  sous- 
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cutanée,  une  moelle  de  plus  en  plusTirulente,en  commençant 
par  celle  du  quinzième  jour  et  en  terminant  par  la  moelle 
fraîche,  celle  du  jour  de  l’autopsie.  Ces  50  chiens  ainsi  prépa¬ 
rés  se  montrèrent  réfractaires  à  l’inoculation  de  la  rage  plus 
virulente,  faite  sous  la  peau  ou  par  trépanation,  tandis  que 
50  chiens  témoins  devinrent  rabiques  dans  la  proportion 
habituelle  des  divers  modes  d’inoculation. 

C’est  à  cette  époque  que,  sur  les  conseils  des  professeurs 
Vulpian  et  Grancher,  M.  Pasteur  passa  des  animaux  à 
l’homme.  On  sait  que  c’est  sur  le  jeune  Meister,  horriblement 
mordu,  que  fut  faite  la  première  tentative  thérapeutique  contre 
une  maladie  jusqu’alors  sans  remède  vraiment  efficace,  détail 
important  auquel  on  ne  réfléchit  pas  assez  et  qui  a  dû  peser 
sur  les  résolutions  à  prendre. 

Depuis  ce  moment,  d’innombrables  personnes  mordues  par 
des  animaux  enragés  sont  vernies  réclamer  les  bienfaits  de  la 
méthode.  Toutes  ont  été  inoculées  sous  la  peau  et  ont  reçu 
des  dilutions  de  moelle  à  vii-ulence  chaque  jour  croissante, 
dilutions  faites  dans  du  bouillon  stérilisé.  Suivant  les  cas,  les 
inoculations  commencées  avec  la  moelle  de  14  jours  ont  été 
poussées  jusqu’aux  moelles  de  5,  de  4,  de  3,  et  parfois  aussi 
de  1  et  de  2  jours,  avec  une  rapidité  variable.  Les  symptômes 
soit  généraux,  soit  locaux,  au  moment  des  vaccinations,  ont 
toujours  été  nuis  ou  insignifiants  ;  on  a  simplement  observé 
un  peu  de  lassitude,  de  rougeur  ou  de  démangeaison  au 
niveau  des  piqûres. 

On  sait  les  discussions  retentissantes  et  passionnées  aux¬ 
quelles  a  donné  lieu  cette  découverte.  La  science  répudie 
également  et  l’engouement  sans  raison  et  les  résistances  par 
tropopiniâtres.Elle  n’en  appelle  qu’aux  faits,  et  à  eux  seuls  elle 


(1)  Dans  ces  derniers  tenaps.  Von  Frisch  (voir  Semaine  médicale  1886) 
a  répété  les  expériences  de  M.  Pasteur  et  n’a  pas  obtenu  dans  tous  les  cas 
les  mêmes  résultats.  M.  Von  Prisch  annonce  de  nouvelles  expériences;  il  est 
peut-être  bon  de  les  attendre  avant  de  répondre.  En  tout  cas,  c’est  là  un 
adversaire  sérieux  qài  S’est  donné  la  peine  de  critiquer  avec  des  faits  et  non 
avec  des  vues  de  l’esprit. 
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demande  la  solution,  du  problème^  Le  temps  s’est  écoulé,  les 
faits  ont  parlé;  il  sufÆt  de  savoir  ce  qu’était  auparavant  la 
mortalité  des  personnes- mordues  par  des  animaux  enragés 
(la  proportion  la  plus  faible  donnant  14  “/»):,  pour  reconnaître, 
si  l’on  n'est  pas  prévenu,  les'  bénéfices  de  la  méthode  pasto¬ 
rienne. 

Voici  les  principaux  éléments  de  la  statistique  générale  des 
personnes  françaises  et  étrangères  traitées  à  l’Institut  Pasteur 
jusqu’au  31  décembre  1886. 

Si  l’on  ne  tient,  compte  que  des  personnes  mordues  par  des 
animaux  dont  la.  rage  a  été  reconnue  expérimentalement,  ou 
par  des  observations  vétérinaires,  on  arrive  au  nombre  de 
2.164  personnes  vaccinées  et  à  une.  mortalité  de  1,34  0/0. 

Si  l’on  tient  compte,  des  individus  mordus  par  des  animaux 
suspects  de  rage,  la  mortalité  est  1,15  0/0. 

Pour  la  France  et  l’Algérie,  la  mortalité  n’est  que  de  0,93  0/0 
sm’  1.929  individus  traités,  et  pour  cette  même  statistique 
franco-algérienne,  si  on  défalque  les  personnes  mordues  par 
des  animaux  simplement  suspects  de  rage,  et  que  l’on  ne 
compte  que  celles  mordues  par  des  animaux  à  rage  certaine, 
la  mortalité  ne  s’élève  qu’à  1,04  0/0  sm-  1.538  vaccinés. 

En  comparant,  pour  la  tête  et  la  face,  les  résultats  des  trai¬ 
tements  simple  et  intensif,  on  voit  que,  pour  le  traitement 
simple,  la  mortalité  est  de  6,66  0/0  pour  les  morsures  de  la 
tête  (la  mortalité  admise  jusqu’à  ce  jour  était  d’au  moins 
60  0/0),  tandis  que,  pour  le  traitement  intensif,  sur  50  per¬ 
sonnes  vaccinées,  la  mortalité  est  de  zéro. 

Pour  les  loups,  la  mortalité  est  de  14  0/0  et,  d’après  M.  du 
Mesnil  (Annales  d’hygiène,  1886),  elle  était  antérieurement  de 
63  0/0. 

ün  pourrait  ajouter  les  résultats  favorables  des  autres 
instituts  anti-rabiques  (Odessa,  Samara,  Saint-Pétersbourg, 
bloscou.  Vienne,  Naples).  Ces  résultats  ne  font  que  conflrmei- 
les  nombres  que  .nous  avons  donnés. 

Nous  ne  commenterons  pas  les  chiffres  que  nous  indiquons, 
leur  éloquence  est  plus  persuasive  que  toutes  les  réflexions  que 
nous  pourrions  émettre.  Nous  ferons  seulement  remarquer 
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que  le  traitement  intensif  ne  mérite  pas  les  reproches  qu’on 
lui  a  adressés,  et  cela  pour  les  raisons  suivantes  :  Tout 
d’abord,  les  cas  de  rage  paralytique  étaient  depuis  longtemps 
connus  chez  l’homme.  MM.  Vulpian,  Brouardel,  Gamaleia  et 
Metschnikoff  l’ont  nettement  établi  ;  la  rage  paralytique 
existe  et  existait,  avant  les  inoculations  pastoriennes,  avec 
des  formes  paraplégique,  monoplégique,  etc.  En  second  lieu,  la 
comparaison  des  traitements  simple  et  intensif  pour  les 
morsures  delà  tête  est  absolument  en  faveur  de  ce  dernier. 

Ainsi,  tombent  d’elles-mêmes,  sans  qu’il  soit  nécessaire 
d’insister,  les  objections  élevées  contre  la  méthode,  objections 
qui  peuvent  se  résumer  de  la  façon  suivante  ; 

1°  Le  traitement  pastorien  est  inefficace. 

2°  Le  traitement  intensif  est  périlleux. 

3"  Ces  inoculations  ont  fait  apparaître  une  forme  paraly¬ 
tique  de  rage,  inconnue  ou  méconnue  jusqu’alors. 

11  n’est,  du  reste,  pas  inutile  que  l’on  sache  que  le  traite¬ 
ment  intensif,  qui  consiste  essentiellement  dans  la  répétition 
des  inoculations,  dans  des  vaccinations  plus  rapides  et  dans 
l’administration  de  moelles  plus  virulentes  que  dans  le 
traitement  simple,  n’est  pas  appliqué  indistinctement  à  toute 
personne  mordue.  On  le  réserve,  en  général,  aux  morsures  de 
loups  ou  aux  morsures  graves,  profondes,  multiples,  anciennes, 
siégeant  aux  parties  découvertes  et  surtout  à  la  tête.  C’est  à 
observer  et  à  suivre  les  indications  et  les  contre-indications 
que  l’on  s’applique  tous  les  jours  à  l’Institut  Pasteur.  Dans 
tout  système  il  y  a  des  perfectionnements  à  introduire,  et  nul, 
j’imagine,  n’a  la  prétention  d’arriver,  du  premier  coup,  à  la 
perfection  que  l’on  poursuitsans  cesse  sans  jamais  l’atteindre 

Quant  aux  rares  décès  survenus  chez  des  personnes  vacci¬ 
nées,  ils  sont  chose  inhérente  à  toute  méthode  thérapeutique. 
Une  méthode  thérapeutique,  quelle  qu’elle  soit,  et  les 
exemples  seraient  faciles  à  citer,  ne  saurait  prétendre  à  sup¬ 
primer  la  mortalité,  mais  seulement  à  la  diminuer.  L’im¬ 
muable  et  l’absolu  sont  du  domaine  des  mathématiques  et 
non  de  la  médecine  ;  les  médecins  devraient  être  les  derniers 
à  le  méconnaître,  particulièrement  les  cliniciens  purs. 
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Pour  le  vaccin  du  chartion,  par  exemple,  à  côté  des  succès 
sans  nombre  il  y  a  quelques  très  rares  insuccès  et,  cependant, 
que  l’on  consulte  les  registres  relatifs  à  ce  vaccin  au  laboratoire 
de  la  rue  Vauquelin,  et  l’on  verra  que,  cette  année,  plus  de 
quatre  cent  mille  doses,  une  dose  représentant  une  tête  de 
bétail,  ont  été  réclamées  par  les  propriétaires,  qui  sont,  on 
l’accordera,  bons  juges  dans  la  question,  puisqu’ils  ont  déjà 
plusieurs  années  d’expérience  et  que  leurs  intérêts  directs 
sont  au  jeu. 

Il  serait  aisé  d’expliquer  par  des  hypothèses  les  insuccès 
constatés.  Dans  toute  maladie  infectieuse,  vaccinale  ou  non , 
n’existe-t-il  pas  toujours,  ce  que  l’on  oublie  trop  souvent, 
deux  facteurs  :  le  germe  ou  vaccin  que  l’on  dépose  et  le  terrain 
qui  le  reçoit.  Or,  on  peut  fabriquer  le  vaccin,  mais  on  ne  peut 
à  sa  guise  fabriquer  les  terrains,  et  pourquoi  ne  pas  admettre 
que  l’on  a  chance  de  rencontrer  quelques-uns  de  ces  terrains 
réfractaires  à  l’action  de  ce  vaccin  ?  C’est  là  un  enseignement 
que  nous  donne  sans  cesse  la  pathologie  humaine. 

Il  nous  resterait  à  nous  demander  ce  qu’est  exactement  le 
vaccin  rabique,  à  pénétrer  dans  l’intimité  de  sa  nature.  Mais, 
en  abordant  ces  questions,  nous  quitterions  le  domaine  des 
faits  pour  rentrer  dans  celui  de  l’hypothèse.  Ce  que  l’on  peut 
dire,  c’estque  ladécouverte  deM.  Pasteur  est,dans  l’histoire  des 
vaccinations,  un  fait  absolument  nouveau,  sans  précédents  et 
sans  analogues.  Pour  les  atténuations  d’autres  virus  (charbon, 
rouget  du  porc,  choléra  des  poules),  M.  Pasteur  est  arrivé, 
par  l’éducation,  à  modifier  l’activité  vitale  des  microbes  con¬ 
nus,  à  rendre  cette  modification  durable,  héréditaire,  à  pro¬ 
duire,  pour  ainsi  dire,  une  transformation  d’espèce.  De  telle 
sorte  que  ces  microbes,  ainsi  modifiés,  tout  en  gardant  leur 
forme,  leur  volume,  leur  activité  de  reproduction,  ne  confèrent 
plus  aux  animaux  qu’une  maladie  atténuée  à  laquelle  succède 
pourtant  une  immunité  absolue.  Pour  la  rage,  on  n’a  pu  pro¬ 
céder  de  la  sorte;  le  microbe  rabique,  en  effet,  n’est  pas 
encore  découvert.  Déjà  le  docteur  Roux,  dans  sa  thèse  inau¬ 
gurale,  parlait  de  petits  points  d’une  extrême  finesse,  obser¬ 
vés  dans  la  pulpe  encéphalique  des  animaux  morts  de  la  rage. 
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«  Est-ce  là,  disait  sagement  raiiteup  que  nous  citons-,  le  mi- 
<(  erobe  de  la  rage?  Quelques-uns  n’iiésiteront  pas  à  l’affirmer; 
<t  pour  nous,  tant  que  la  culture  du  microbe  en  dehors  de 
«  l’organisme  n’aura  pas  été  faite  et  que  la  rage  n’aura  pas  été 
a.  communiquée  au  moyen  des  cultures,  nous  nous  abstien- 
«  drons  d’en  parler.  »  M.  Bouchard,  au  cours  des  expériences 
dont  nous  avons  déjà  parlé,  remit  à  M.  Dujardin-Beaumetz, 
pour  la  déposer  au  Comité  d’hygiène  de  la  Seine,  une  note 
indiquant  l’existence  de  fines  granulations  dans  le  bulbe  des 
lapins  morts  de  la  rage.  Il  ne  se  prononçait  en  rien  sur  leur 
nature.. 

Il  faut  reconnaître  que  les  recherches  de  Gibier  (thèse  1884) 
comme  celles  plus  récentes  de  Babès  et  de  Rivolta  n’entraînent 
pas  la  conviction.  Le  travail  le  plus  complet  sur  le  microbe 
de  la  rage  est  peut-être  celui  de  HermannFoll(iS'em.  méd.,  1886), 
et  néanmoins  on  doit  reconnnaîtfe  que  la  question  n’est  point 
résolue.  Ce  que  l’on  peut  dire,  c’est  que,  dans  les  moelles 
desséchées,  le  virus  semble  ne  pas  s’atténuer,  il  se  détruit 
peu  à  peu  et  se  raréfie  à  mesure  que  la  moelle  vieillit;  en  un 
mot,  ce  n’est  pas  la  qualité  du  virus  qui  paraît  se  modifier, 
c’est  sa  quantité.  La  virulence  des  moelles,  en  effet,,  serait 
toujours  la  même,  eÜe  varierait  seulement  parce  qu’on  inocu¬ 
lerait  des  doses  de  plus  en  plus  petites  d’un  virus  qui  ne 
changerait  pas.  La  quantité  inoculée  importe,  en  effet,  beau¬ 
coup  dans  la  question  de  la  rage  (Pasteur,  Acad,  des  scienc., 
1884). 

Existe-t-il  une  matière  soluble  vaccinale  qui  persisterait 
après  la  disparition  du  germe  ?  11  appartient  à  l’avenir  de  ré¬ 
soudre  ce  problème,  qui  n’est  pas  d’ailleurs  le  seul  à  élucider 
encore  dans  cette  étude  de  la  rage,  étude  qui,  grâce  aux  travaux 
de  M.  Pasteur  et  de  son  laboratoire,  a  cependant  fait  de  si 
admirables  progrès. 
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REVUE  CLINIQUE  CHIRURGICALE 

ANÉVBYSMK  TRAUMATIQUE  DE  LA  TIBIALE  ANTÉRIEURE.  —  OUVERTURE  DU 

SAC  ;  LIGATURE  DES  DEUX  BOUTS  DE  l’ ARTÈRE. —  GUÉRISON,  pRT  le  D'  SuR- 

MAY  (de  Ham),  membre  correspondant  de  la  Société  do  chirurgie. 

Dans  le  milieu  du  mois  d’août  1885,  je  fus  appelé  en  toute  hâte 
auprès  d’un  cultivateur  des  environs  de  Ham.  Voici  dans  quel  état  je 
le  trouvai: 

Vers  le  milieu  de  la  face  antéro-externe  de  la  jambe  s’élevait  une 
tumeur  qui  dépassait  le  volume  du  poing,  de  forme  oblongue  et  dont 
le  grand  diamètre  suivait  l’axe  du  membre.  La  peau  qui  la  recouvrait 
était  rouge-violacé  et  présentait,  vers  la  partie  la  plus  saillante,  une 
ulcération  de  6  à  7  centimètres  d’étendue.  Sur  d’autres  points,  se 
trouvaient  deux  ou  trois  autres  petites  plaies  bouchées  par  des 
caillots  sanguins,  et  le  fond  de  l’ulcération  était  lui-même  formé  d’un 
caillot.  La  tumeur,  modérément  douloureuse  à  la  pression,  oe  don¬ 
nait  pas  de  fluctuation  et  était  assez  rénitente.  La  main  appliquée  sur 
elle  ne  percevait  pas  de  battements  distincts,  mais  comme  un  sou¬ 
lèvement  assez  confus  et  isochrone  au  pouls.  Si  l'on  comprimait 
l’artère,. fémorale  au  pli  de  l’aine,  voici  ce  qu’on  observait  :  la  tumeur, 
de  dure  qu’elle  était  auparavant,  s’amollissait  en  s’affaissant  légère¬ 
ment  pour  redevenir  distendue  et  rénitente  aussitôt  la  compression 
levée.  Il  n’y  avait  plus  de  doute,  il  s’agissait  d’une  tumeur  anévrys¬ 
male,  et  voici  ce  qui  s’était  passé  : 

Dix  ou  douze  jours,  peut-être  quinze  —  mes  souvenirs  sur  ce  point 
ne  sont  pas  précis  —  cet  homme,  revenant  des  champs,  sa  faux  sur 
'épaule,  avait  apergu  une  taupe  fouillant  sa  galerie  ;  il  avait  voulu  la 
saisir  avec  la  pointe  de  sa  faux,  il  l’avait  manquée,  et,  emporté  par 
le  mouvement  de  la  partie  supérieure  du  corps,  il  s’était  enferré  à  la 
partie  moyenne  de  la  jambe.  Il  s’en  était  suivi  un  écoulement  consi¬ 
dérable  de  sang  qu’il  était  pourtant  parvenu  à  arrêter  enserrant  son 
mouchoir  sur  la  plaie  et  il  était  rentré  chez  lui.  L’hémorrhagie  n’avait 
pas  reparu,  mais  au  niveau  de  la  blessure  une  .tumeur  s’était  pro- 
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gressivement  formée.  Un.  certain  degré  d’inflammation  aussi  s’était 
développé,  et  même  quelques  coups  de  bistouri  avaient  été  donnés 
dans  la  tumeur,  dans  le  but  de  donner  issue  au  pus  ;  de  là,  la  petite 
plaie  qu’on  voyait  sur  la  tumeur.  Mais  au  lieu  de  pus,  c’était  du  sang 
presque  pur  qui  était  sorti.  Enfin,  une  deuxième  ponction  faite  avec 
le  bistouri  ayant  donné  lieu  à  une  hémorrhagie  inquiétante,  le  mé¬ 
decin  traitant  m’avait  appelé. 

Après  avoir  reconnu  qu’aucun  mode  de  compression  n’était  pra¬ 
tique,  je  pris  le  parti  de  faire  sur-le-champ  l’opération  radicale  qui 
consistait  dans  l’ouverture  de  l’anévrysme  et  la  ligature  des  deux 
bouts  de  l’artère  tibiale  antérieure. 

J’ouvris  donc  largement  la  tumeur  par  une  longue  incision  verticale 
qui  allait  d’une  extrémité  à  l’autre  et  par  une  autre  incision  hori¬ 
zontale  qui  partait  du  milieu  de  la  première  pour  se  diriger  sur  la 
face  externe  du  membre.  Je  pus  alors  extraire  une  masse  considérable 
de  caillots  sous-appnévrotiques  et  intermusculaires  et  nettoyer  à  fond 
la  cavité  anévrysmale,  pendant  que  mon  confrère  comprimait  la  fémo¬ 
rale  au  pli  de  l’aine.  En  faisant  alternativement  interrompre  et  réta¬ 
blir  la  compression,  j’arrivai  à  découvrir  et  à  saisir  avec  une  pince 
hémostatique  le  bout  supérieur,  puis  le  bout  inférieur  de  l’artère.  Je 
vis  que  l'artère  tibiale  n’était  pas  complètement  tranchée,  mais  seu¬ 
lement  ouverte  selon  sa  longueur  et  dans  l’étendue  de  1  cent.  1/2  à 
2  centimètres.  Il  me  fut  facile  de  lier  l’artère  au-dessus  et  au-dessous 
de  cette  ouverture,  et  l’hémorrhagie  se  trouva  définitivement  arrêtée. 

Les  suites  de  l’opération  furent  simples.  La  cavité  anévrysmale 
suppura,  fut  lavée  et  pansée  chaque  jour  à  l’eau  phéniquée  au  30®  et, 
le  16®  jour  après  l’opération,  les  fils  de  la  ligature  tombaient.  Dès  ce 
jour,  je  cessai  de  voir  le  malade  qui  acheva  sa  guérison  sans  que 
j’eusse  connaissance  d’aucun  accident. 

Ce  garçon  — j’ai  omis  de  dire  que  c’était  un  jeune  homme  de  25  à 
27  ans  —  que  j’ai  revu  depuis,  se  sert  de  sa  jambe  tout  comme  avant 
l’accident  et  porte  seulement  une  cicatrice  à  l’endroit  de  sa  blessure' 
—  Je  dois  maintenant  donner  les  raisons  du  procédé  que  j’ai  aaopté. 

Dans  les  conditions  où  sc  trouvait  le  malade  aucun  mode  de  im¬ 
pression  n’était  pratique,  faute  d’aides  et  de  surveillance.  Restait  donc 
l’opération  sanglante.  La  ligature  au-dessus  de  la  naissance  de  la 
fémorale  profonde  exposait  à  la  gangrène  du  membre  ;  la  ligature 
au-dessous  de  la  fémorale  profonde  exposait  à  l’hémorrhagie,  et  il  en 
était  de  môme  de  la  ligature  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  La  ligature 
au-dessus  delà  plaie,  outre  qu’elle  pouvaitêtrebeauoouppluslaborieuse 
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que  l’ouverlure  du  sae,  nous  menaçait  du  même  danger.  La  ligature  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  plaie  présentait  plus  de  difficultés  que  l’ou¬ 
verture  du  sac.  Avec  tous  les  procédés  de  compression  et  de  ligature  je 
courais  le  risque  de  là  suppuration  extrêmement  probable  du  sac 
déjà  enflammé  et  d’un  phlegmon  profond  dont  les  progrès  auraient 
pu  nécessiter  l’amputation  du  membre, inférieur.  Restait  donc  l’ou¬ 
verture  du  sac.  C’était  l’opération  la  plus  sûre  et  la  moins  dangereuse 
et  c’est  pourquoi  je  me  suis  décidé  à  la  pratiquer  séance  tenante.  Le 
succès  le  plus  complet  m’a  donné  raison. 


REVUE  GENERALE 

PATHOLOGIE  MÉDICALE. 

I.  —  Typhus  hépatique  bénin;  rechute;  guérison,  par  Albert 
Mathieu  (JîeuMe  de  Médecine,  juillet  1886). 

II.  —  Sur  une  maladie  infectieuse  aiguë  particulière,  qui  évolue 
avec  de  la  tuméfaction  de  la  rate,  de  Tictère  et  des  phénomènes  de 
néphrite,  par  A.  Weil  (D.  Areh.  f.  Klin  Med.  Bd.  XXXIX,  juillet  1886). 

I.  —  Quelques  jours  après  l’absorption  d’une  quantité  exagérée  de 
bière,  un  jeune  homme  de  23  ans,  menuisier,  qui  présente  des  phéno¬ 
mènes  très  légers  d’alcoolisme,  est  pris  subitement  de  vomissements, 
de  céphalalgie,  de  frissons  répétés.  Il  faut  noter  cependant  un  peu  de 
malaise  et  d’inappétence  les  jours  précédents. 

La  nuit  suivante  est  ' sans  sommeil.  Le  lendemain,  céphalalgie, 
courbature,  malaise. très  grand,  sensation  de  vertige  qui  rend  presque 
impossible  la  station  debout;  pas  de  diarrhée. 

Au  moment  de  l’entrée- du  malade  à  l’hôpital,  son  aspect  est  celui 
d’un  typhique  au  .dé’nut;  cependant,  on  ne  trouve  ni  taches  rosées  lén- 
ticulaires,  ni  ballonnement  du  ventre.  Ces  phénomènes  ont  fait  défaut 
du  reste  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie. 

La  température  atteint  40°,  il  y  a  des  épistaxis  répétées'. 

Le  cinquième  jour;  on  constate  une  teinte  ictérique  manifeste;  les 
urines  renferment  des  inatières  colorantes  de  la  bile.  Il  survient  des 
vomissements  biliéux.  Ces  vomissements  sé  . produisent,  du  reste,  à 


222  BEVDE  GÉNÉRALE. 

plueieurs  reprises  les  jours  suivants.  Par  un  lavement  purgatif  on 
provoque  des  selles  décolorées. 

Le  foie  est  normal,  non  douloureux;  la  rate  est  augmentée  de 
volume.  Les  urines  renferment  une  petite  quantité  d’albumine. 

Les  épistaxis  se  montrent  de  nouveau  avec  assez  de  persistance  et 
d’abondance  pour  justifier  des  inquiétudes.  Elles  disparaissent  toute¬ 
fois  sous  l’influence  d’injections  sous-cutanées  d’ergotine.  Des  taches 
de  purpura  se  montrent  aux  jambes. 

L’ictère  devient  de  plus  en  plus  foncé. 

Cependant  la  fièvre  diminue  et  l’état  général  s’améliore;  le  neu¬ 
vième  jour  de  la  maladie,  la  température  est  redescendue  à  37". 

Cette  amélioration  persiste  pendant  cinq  ou  six  jours;  le  malade 
commence  même  à  se  lever.  Le  dix-huitième  jour  de  la  maladie,  les 
phénomènes  premiers  se  reproduisent  avec  une  intensité  à  peu  près 
égale  à  celle  qu’ils  présentaient  au  début.  Il  y  a  du  malaise,  de  la 
courbature,  de  la  céphalalgie,  des  vomissements  bilieux.  L’ictère  qui 
s’était  beaucoup  atténué  s’accentue  de  nouveau;  de  nouveau,  on 
observe  des  épistaxis  et  des  taches  purpuriques  sur  les  jambes.  La 
température  s’élève  à  40". 

L’amélioration  ne  tarde  pas  à  se  produire;  la  température  redes¬ 
cend  progressivement  à  la  normale;  l’ictère  diminue;  les  urines,  de 
rares, deviennent  abondantes,  et  au  bout  d’une  semaine  environ,  cette 
seconde  crise  est  terminée. 

Dès  lors,  l’amélioration  se  poursuit  sans  accident,  et  le  patient 
sort  complètement  guéri  après  35  jours  de  maladie. 

Au  début,  nous  avions  cru  à  l’invasion  d’une  fièvre  typhoïde  :  l’élé: 
vation  de  la  température,  la  céphalalgie,  la  courbature  générale,  les 
épistaxis,  riusomnie  complète  pendant  plusieurs  nuits  rendaient 
cette  crainte  légitime.  La  survenue  de  l’iotère,  alors  que  la  tempéra¬ 
ture  s’abaissait  déjà,  nous  fit  craindre  l’ictère  grave.  L’abondance  des 
épistaxis,  l'apparition  de  taches  purpuriques  sur  les  jambes,  étaient 
en  faveur  de  cette  hypothèse.  Cependant  les  choses  s’améliorèrent 
rapidement;  mais,  après  quelques  jours  de  répit,  il  survînt  une  crise 
nouvelle  en  tout  semblable  à  la  première,  avec  une  intensité  moindre. 

Cette  rechute  nous  parut  être  comparable  à  celte  qu’on  observe 
dans  la  fièvre  typhoïde.  Elle  nous  parut  être;  concurremment  avec 
l’élévation  de  la  témpérature,  les  phénomènes  généraux,  l’albumi- 
nurie,  un  argument  en  faveur  de  la  nature  infectieuse  de  la  maladie 
que  nous  avions  observée. 

La  dénomination  de  typhus  hépatique,  empruntée  à  notre  maître 
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L.  Landouzy,  nous  sembla  propre  à  qualifier  Cet  ensemble  symptô- 
matique.  Nous  ne  voulions  par  là  qu’indiquer,  sans  spécifier  davan¬ 
tage,  la  nature  infectieuse  très  probable  dm  processus  morbide  et  sa 
détermination  prédominante,  tout  au  moins  en  apparence,  en  vertu 
de  l’existence  de  phénomènes  de  cholémie, 

il  était,  en  effet,  impossible  de  préciser  davantage,  et  notre  obser¬ 
vation  nous  paraissait  surtout  intéressante  parce  qu'elle  pouvait 
servir  de  terme  intermédiaire  entre  certains  ictères  catarrhaux  et 
certains  ictères  graves.  Llétnde  de  faits  semblables  nous  semblait 
capable  d'éclairer  la  nature  des  uns  et  des  autres. 

II. . —  Aussi  est-oe  avec  le  plus  vif  intérêt  que  nous  avons  trouvé 
dans  les  Archives  allemandes,  sous  la  signature  de  A.  Weill,  la  rela¬ 
tion  de  quatre  cas  d’ictère,  dont  trois  sont  exactement  la  reproduc¬ 
tion  de  celui  qui  précède. 

L’auteur  pense  s’être  trouvé  en  présence  d’une  maladie  infectieuse 
nouvelle  :  il  discute  longuement  pour  savoir  s’il  s’agit  d’une  fièvre 
typhoïde  anormale,  d’une  fièvre  récurrente  bilietise,  d’une  typhoïde 
bilieuse  de  Griesinger,  d’une  atrophie.iaune  aiguë  du  foie,  et  il  finit 
par  conclure  qu’il  a  , eu  affaire  à  une  maladie  infectieuse  non vélle, 
encore  innommée. 

Cette  conclusion  nous  paraît  prématurée.  Il  est  évident  que,  dès 
maintenant,  nous  ne  pouvons  fixer  ni  l’étiologie,  ni  la  pathogônie  du 
complexua  symptomatique.  Nous  ne  pouvons  l’attribuer  sûrement  à 
tel  ou  tel  agent  pathogène,  microbe  ou  poison.  Il  semble  bien, 
d’après  l’ensemble  des  choses,  qu’il  s’agisse  d’une  maladie  infectieuse; 
cela  paraît  très  probable,  sans  pouvoir  être  démontré  dès  maintenant. 
Il  est  donc  prudent  de  se  contenter  de  fixer  dans  sa  description  le 
complexus  morbide.  Des  travaux  utérieurs,  dirigés  plus  particulière- 
meut  vers  la  pathogénie,  en  détermineront  peut-être  la  nature. 

Nous  nous  contenterons  donc  de  relever  et  d’analyser  dans  le 
travail  de  Weil  ce  qui  se  rapporte  au  processus  symptomatique. 

Relativement  àTétiologie,  il  n’a  rien  noté  qui  présente  une  valeur 
évidente.  C’est  chez  des  adultes  de  professions  très  diverses  que  ia 
maladie  a  été  observée.  L’un  d’eux  avait  eu,  un  an  auparavant,  une 
fièvre  typhoïde  légère.  Les  quatre  cas  de  Weil  se  sont  produits  dans 
la  saison  chaude,  en  juin  et  juillet,  sans  cause  appréciable. 

Le  début  a  été  brusque,  sans  prodromes;  dans  un  seul  cas,  il  y  a 
eu  tm  frisson  intense.  Lés  malades  éprouvaient  de  l’inappétence,  de 
la  courbature,  des  douleurs  vives  dans  les  lombes  et  dans  les 
membres.  (Notre  malade  avait  dans  les  mollets  des  douleurs  conta- 


224 


REVUE  GÉNÉRALE. 

sives  intenses).  L’épuisement  les  rendait  bientôt  incapables  de  se 
livrer  aux  travaux  de  leur  profession.  Ils  étaient  obligés  de  prendre 
le  lit  dès  le  second  ou  le  troisième  jour. 

Ils  accusaient  encore  de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  de  l’insomnie.  • 
Il  y  avait  de  la  diarrhée  (Notre  malade  était  constipé).  Dès  leur  entrée  . 
à  l'hôpital,  on  constatait  de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  des  cauche¬ 
mars,  du  délire  même,  de  la  somnolence.  On  observait  un  ictère  peu 
foncé  delà  peau  et  des  conjonctives  avec  tuméfaction  légère  du  foie 
et  augmentation  appréciable  du  volume  de  la  rate.  Du  côté  des  reins, 
dit  Weil,  des  phénomènes  de  néphrite  aiguë,  ce  qui  est  beaucoup 
dire,  ainsi  que  nous  le  verrons  d’après  l’analyse  des  symptômes. 

La  langue  était  chargée,  il  y  avait  de  l’inappétence,  des  vomisse¬ 
ments  spontanés,,  de  la  constipation  ou  de  la  diarrhée,  des  douleurs 
abdominales  plus  ou  moins  marquées. 

Du  cinquième  au  huitième  jour,  il  se  faisait  une  amélioration  évi¬ 
dente,  tous  les  phénomènes  morbides,  diminuaient  parallèlement.  La 
fièvre  s’abaissait,  l’ictère  pâlissait;  les  phénomènes  cérébraux  s’atté¬ 
nuaient,  la  rate  diminuait  de  volume,  Dans  un  cas,  la  convalescence 
ainsi  commencée  continua  sans  encombre;  dans  les  trois  autres, 
après  une  rémission  de  un  à  sept  jours,  il  y  eut  de  nouveau  de  la 
fièvre,  moins  accentuée  que  la  première  fois,  de  nouveau  de  l’ictère, 
de  la  tuméfaction  de  la  rate  et  de  l’albuminurie.  La  défervescence 
définitive  n’eut  lieu  qu’au  dixième,  au  quatorzième  et  au  vingt- 
quatrième  jour. 

Chez  tous  les  malades,  la  convalescence  fut  longue,  traînante,  il 
leur  fallut  beaucoup  de  temps  pour  recouvrer  toutes  leurs  forces. 
Chez  l’un  d’eux,  on  observa  de  l’irido-cyclite. 

Passons  maintenant  successivement  en  revue  les  divers  symptômes 
de  cet  ensemble  clinique, 

La  /îèure  présente  deux  crises  successives  séparées  par  une  période 
apyrétique.  Ce  caractère  se  retrouve  nettement  dans  notre  observation. 
Une  des  observations  de  Chauffard  {Revue  de  médecine  1885)  le  pré¬ 
sente  aussi  nettement.  Il  y  a  évidemment  là  une  particularité  curieuse 
qui  n'avait  pas  jusque-là  frappé  l’attention  des  observateurs. 

L’élévation  de  la  température  est  brusque;  on  la  trouve  à  39”, 7  et 
même  40”, 6  dès  le  second  jour.  Au  bout  de  quelques  jours,  elle  tombe 
progressivement  à  la  normale.  Après  quelques  jours  d’apyrexie,  sur¬ 
vient  la  seconde  poussée  fébrile  qui  présente  à  peu  près  les  mêmes 
caractères  que  la  première,  avec  une  durée  un  peu  moindre. 
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La  fréquence  du  pouls  (lOi-112)  est  à  peu  près  parallèle  à  l’éléva 
tion  de  la  température. 

La  durée  totale  du  double  cycle  fébrile  a  varié  de  10  à  25  jours. 

Les  phénomènes  nerveux  sont  très  marqués.  Au  début,  on  constate, 
de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  de  l’insomnie,  du  délire  môme.  Les 
malades  sont  très  abattus,  brisés,  sans,  force  et  sans  courage.  Ils 
accusent  souvent  des  douleurs  contusives  dans  les  masses  muscu¬ 
laires.  L’aspect  est  celui  de  la  fièvre  typhoïde  au  début. 

Weil  déclare  que  les  phénomènes  cérébraux  n’existent  pas  au  mo¬ 
ment  de  la  récidive.  Chez  notre  malade,  ils  étaient  seulement  moins 
accentués. 

La  tuméfaction  de  la  rate  était  notable  dans  les  quatre  cas  de  Weil; 
cet  organe  mesurait  de  10  à  15  centimètres  de  diamètre.  La  rate  était 
également  appréciable  dans  notre  cas.  D’après  Weil,  cette  tuméfac¬ 
tion  disparaît  dans  l’intervalle  non  fébrile;  nous  avons  continué, 
pour  notre  part,  à  la  percevoir. 

L’ictère  se  montre  du  deuxième  au  cinquième  jour.  Il  était  peu 
foncé  dans  les  cas  de  Weil,  plus  marqué  dans  le  nôtre.  Il  persiste 
pendant  la  durée  de  la  fièvre  et  diminue  en  même  temps  que  la 
température.  -, 

Chez  notie  malade,  la  nouvelle  poussée  fébrile  s’est  accompagnée 
d’une  recrudescence  de  la  teinte  bilieuse. 

Les  selles  sont  restées  normalement  colorées  chez  trois  malades  ; 
chez  deux  autres,  elles  étaient  grisâtres. 

Les  éléments  de  la  bile  se  constataient  facilement  dans  l’urine. 

Le  foie,  dans  les  cas  de  Weil,  sauf  dans  un  seul,  était  augmenté 
de  volume  et  douloureux  à  la  pression.  Dans  notre  cas,  il  nous  avait 
paru  y  avoir,  à  un  certain  moment,  un  peu  de  diminution  de  volume 
de  cet  organe. 

Du  côté  du  tube  digestifs  on  trouve  la  langue  sèche,  des  vomisse¬ 
ments,  sauf  dans  un  cas,  Weil  a  noté  la  diarrhée  spontanée  au  début, 
de  la  sensibilité  plus ,  ou  moins  vive,  ou  des  douleurs  spontanées 
dans  l’abdomen.  Le  malade  de  l’Hôtel-Dieu  était  constipé.  Il  a  pré¬ 
senté  au  début  de  la  douleur  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  ce  qui  avait  contribué  encore  à  faire  craindre  l’invasion  d’unq 
fièvre  typhoïde.  , 

Les  urines  étaient  troubles,  rouges,  sédimenteuses,  renfermant  une 
notable  quantité  d’albumine.  Weil  y  a  vu  des  cylindres  épithéliaux, 
Au  moment  de  la  convalescence,  les  urines,  rares  jusque  là,  sont 
devenues  abo  ndantes. 

T.  159. 
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Dans  le  cas  que  nous  avons  observés,  les  urines,  diminuées  pendant 
la  première  crise  (1  litre),  sont  devenues  abondantes  pendant  l’inter¬ 
valle  apyritique  (3‘ litres),  pour  redescendre  à  un  litre  à  ta  seconde 
crise  fébrile  et  atteindre  encore  trois  litres  à  la  seconde  défervescence. 

Du  côté  de  la  peau,  Weit  a  noté  des  taches  rosées,  dans  un  cas; 
dans  un  autre,  des  rougeurs  passagères  sur  le  tronc  et  le  visage. 
Pour  notre  part,  nous  avons  vu  des  taches  purpuriques  assez  abon¬ 
dantes  vers  les  membres  inférieurs,  et  leur  présence,  rapprochée  de 
l’existence  d’abondantes  épistaxis  n’était  pas  sans  nous  inspirer  de 
Justes  craintes. 

Weil  se  livre  à  une  longue  discussion  pour  savoir  à  quelle  maladie 
il’  a  eu  affaire.  Sous  quel  titre  fàut-il  cataloguer  ces  observations  ? 
S’agit-il  de  l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie,  d’une  forme  particulière 
de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  fièvre  récurrente,  de  îa  typhoïde  bilieuse 
de  Griesihger?  La  maladie  ne  lui  parait  pouvoir  rentrer  dans  aucune 
de  ces  variétés  et  il  finit  par  conclure  qu'il  s’ôst  trouvé  en  présence 
d’une  maladie- nouvelle',  sûrement  infectieuse  et  de  nature  inconnue. 

De  notre  côté,  l’état  typhoïde  très  net',  l’albuminurie,  la'  tuméfac¬ 
tion  de  la  rate,  la  fièvre  nous  avaient  révélé  une  maladie  infectieuse. 
Nous  avions  considéré  l’existence  d’une  rechute  comme  un  nouvel 
argument  en  faveur  de  la  nature  infectieuse  dé  la  maladie,  et  l’avions 
comparée  aux  rechutes  de  la  fièvre  typhoïde. 

Le  titre  de  typhus  hépatique  bénin,  emprunté  à  une  terminologie, 
dont  use  notre  maître  L.  Landouzy,  nous  avait  paru  propre  à  désigner 
ce  complèxus  morbide.  Nous  voulions  indiquer  seulement  l’action 
prédominante  sur  le  foie  d’un  agent  pathogène  analogue  à  celui  dé  la 
fièvre  typhoïde,  de  rendocardité  ulcéteuse,  etc.  Nous  n’avions,  du 
reste,  nullement  lé  prétention  de  spécifier  ainsi  la  mise  en  oeuvre  dé 
tel  ou  tel  agent,  mais  de  représenter  Pensemble  symptomatique,  et 
d’indiquer,  sans  là  spé'cifiér,  la  nature  probable  dé  sa  cause.  Il  est 
évident,  en  effet,  qu’il  faudra  prochainement  remanier  la  classifica¬ 
tion  des  maladies  et  la  fonder,  non  plus  sur  la  séméiologie,  mais 
sur  l’étiologie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous  a  paru  intéressant  de  faire  connaître  ce 
complèxus  symptomatique  dont  Weit  donne  quatre  observations  et 
dont  nous  avions,  de  notre  côté,  rapporté  un  cas.  Ce  complèxus  symp¬ 
tomatique  ne  doit  pas  être  rare.  Nous  avons  vu  déjà  qu’une  des 
observations  rangées  par  A.  Ghauffârd  dans  l’ictère  catarrhal,  s’y 
rattache  directement.  Peut-être  en  trouverait-on  des  exemples  dans 
des  faits  semblables  à  ceux  dont  a  parlé  M.  Kelsch  dans  un  récent 
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numéro  de  la  Revue  de  médecine  à  propos  des  épidémies  d’ictère 
catarrhal  et  de  leur  origine  telluriquei 

Albert  Mathieu. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

Emphysème  du  scrotum.. — Gette  affection,  d'après  Curling,  ne 
s’observerait  qu'après  l’insufflation  artificielle  chez  des  personnes  dé¬ 
sireuses  de  s’exempterdu  service  militaire  ou  d’exciter  la  compassion . 

Gehle  rapporte  les  cas  suivants  : 

I.  Homme  de  50  ans.  Le  19  février  1885,  extirpation  laborieuse 
d’un  carcinome  du  rectum  montant  assez;  haut;  ouverture  de  la  ca¬ 
vité  péritonéale  en  avant  et  en  arrière.  L’opération  fut  pratiquée 
moyennant  une  incision  postérieure  du  raphé  et,  partant  de  celle-ci, 
une  incision  circulaire  autour  de  Fan  us. 

1“  mars..  On  remarqua  une  tuméfaction  dê' la  dimension  d’un  poing' 
occupant  tout  le  scrotum,  survenue^  pendant  la  nuit.  La  tuméfaction-, 
molle  au  toucher,  insensible  à  la  pression,  et  sans-  CTépitation,  avait 
partout  un.  son  tympaniquei.  Gireonférenee  (à  la  racine  du  pénisL 
23  c/m.  La  tumeur  ne  se  laisse  pas  diminuer  par  la  pression.  Les 
testicules  ne  se-  sentent  pas  distinctement.  Tout  le  scrotum  est  élas¬ 
tique,.  tendu  ;  le  raphé  est.  marqué  par'  un  petit  sillon.  Gomma  le  ma¬ 
lade  ne  se  trouvait  pas;  incommodé; par  la  tuméfaction,  on  ne  fit  faire' 
que  des  onctions:  avec  le  cold  cream.  La  tumeur  ne;  diminua  que  très 
lentement. 

20  avril  seulement,  le  scrotum;  avait  repris  sa  forme  normale. 

9  mai.  Le  malade  futteuvoyé  guéri. 

II.  Homme  de  62' ansi.  Le  28  juin  1886,  lithotomre  périnéale' mé¬ 
diane;  Le,  soir,  température  40o,0  et  légère  coloration  hémorrhagique 
duscrotum.  Aprêsiune  nuit  assez,  calme,  tout  le  scrotum  se  montra 
au  malin  très  fortement  t’tuméflé,  légèrement  œdémateux;'  il  rend 
partout  un  son  tympanique;.  nulle; part  de.  crépitation  emphysé¬ 
mateuse, 

La  tuméfaction  diminua  rapidement,  et  1®  4  juillet  elle;  avait  en¬ 
tièrement  disparu. 

Le  malade  succomba  le  13;  juiliet  à.  un©  pneumonie. 

III.  Homme' de  43  ans.  Le  l®' mai  188ÿ,  extirpation  d’un.  carcMome 
du  rectum,  qui  avait  attaqué  largement  la  peau  autour  de  l’auus.  Le 
10  juillet,  ablation  dans  l’exc  avalion  du  sacrum  d’un  ganglion  de  la 
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grosseur  d’une  cerise.  En  outre,  pour  faire  disparaître  un  prolapsus 
de  la  muqueuse  de  l’anus  et  une  mauvaise  position  de  l’ouverture 
anale,  on  détacha  de  nouveau  de  la  peau  tout  le  canal  rectal  et  on  le 
refoula  en  arrière. 

11  juillet.  Le  malade  remarqua  une  forte  tuméfaction  du  scrotum 
dont  la  moitié  gauche  a  la  dimension  d’un  poing,  la  peau  est  tendue 
mince,  ses  veines  sont  dilatées. 

La  tuméfaction  a  attiré  vers  en  bas  une  partie  de  la  peau  du  pénis, 
de  sorte  que  celui-ci  paraît  rapetissé;  elle  cesse  au  canal  inguinal, 
rend  partout  un  son  tympanique  ;  on  sent  distinctement  le  testicule 
en  arrière  et  en  haut.  La  moitié  droite  du  scrotum  est  normale. 

Le  14.  La  tuméfaction  avait  diminué. 

Le  19..  On  pratiqua  une  ponction  aspiratrice  qui  laissa  s’échapper 
de  l’air  inodore. 

Le  25.  Le  malade  fut  congédié  avec  un  scrotum  normal. 

Dans  ces  trois  cas,  une  plaie  dans  le  périnée,  suivie  d’une  tuméfac¬ 
tion  du  scrotum,  présentait  les  symptômes  suivants  :  tension  élastique 
de  la  partie  affectée  du  scrotum  survenue  assez  subitement;  son  tym¬ 
panique.  La  transparence  et  la  crépitation  emphysémateuse  ne  furent 
constatées  que  dans  un  cas,  dans  les  deux  premiers  cas  la  résolution 
survint  spontanément. 

Pour  savoir  par  quelle  voie  et  par  quel  mécanisme  l’air  est  arrivé 
sous  la  peau  du  scrotum,  Gehle  fit  différentes  expériences  sur  le 
cadavre,  avec  un  trocart  du  calibre  d’une  aiguille  à  tricoter  introduit 
sous  la  peau  du  périnée  |  ;  il  réussit  facilement  à  gonfler  le  scrotum 
en  entier,  une  autre  fois  la  moitié  du  scrotum.  L’emphysème  resta 
entièrement  borné  au  scrotum;  sur  un  seul  cadavre  l’emphysème 
s’étendit  sous  la  peau  du  ventre  par  dessus  la  symphyse. 

Une  incision  dans  la  peau  fit  voir  que  l’air  s’était  accumulé  sous 
e  dartos,  et  que  le  testicule  était  repoussé  en  haut  et  en  arrière. 
L’air  se  trouvait  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  entre  le  dartos  et  le 
fascia  de  Cooper. 

Il  paraît  probable  que  sur  le  vivant  l’air  fut  aspiré  dans  un  mo¬ 
ment  ou  par  la  position  du  corps  ou  par  la  tenue  des  jambes,  la  plaie 
étant  un  peu  dilatée,  et  pendant  qüe  la  pression  intra-abdominale 
était  diminuée.  De  pareilles  circonstances  arrivent  très  souvent  chez 
les  opérés  qui  ont  des  vomissements  suivis  d’inspiration  profonde. 
(Gehle.  Berl.  Klin  Wochenschr.,  n"  38,  20  septembre  1886.) 
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Myxœdéme  aigu  consécutif  à  la  thyroïdectomie,  par  S.  W.  Stores, 
{Brii.  med.  Journ.,  16  oct.  86,  p.  708). — Une  jeune  femme  de 
18  ans,  vint  le  25  sept.  85  à  l’hôpital  Richmond  pour  se  faire  soigner 
d’une  grosse  hypertrophie  des  deux  lobes  du  corps  thyroïde.  L’état 
général  de  la  malade  était  excellent,  et  on  ne  trouvait  dans  ses 
antécédents  héréditaires  rien  en  rapport  avec  la  maladie  actuelle. 
Son  intelligence  passait  pour  grande  auprès  de  sa  famille.  Outre 
l’ennui  qu’elle  éprouvait  naturellement  de  sa  difformité,  elle  souffrait 
quelquefois  de  violents  accès  de  dyspnée,  habituellement  nocturnes. 
L)un  d’eux  si  intense  que  l’on  fut  sur  le  point  de  faire  la  trachéo¬ 
tomie,  détermina  sir  Stokes  à  opérer  bientôt.  Le  21  oct,  1885, 
après  anesthésie  complète  et  toutes  les  précautions  antiseptiques 
prises,  sir  W.  Stokes  procède  à  l’ablation  du  lobe  gauche,  en  sui¬ 
vant  d’aussi  près  que  possible  les  préceptes  formulés  par  Kocher. 
On  ne  peut,  dit  l’auteur,  apprécier  les  difficultés  d’une  telle  entre¬ 
prise  qu’après  l’avoir  tentée.  Elles  furent  grandes  dans  le  cas  actuel. 
Chaque  vaisseau  ne  fut  sectionné  qu’entre  deux  ligatures  et  cepen¬ 
dant  l’hémorrhagie  en  nappe,  abondante  et  parfois  irrésistible,  fit 
craindre  que  la  malade  ne  pût  supporter  la  fin  de  l’opération  :  le 
pouls  devint  à  peine  perceptible,  les  extrémités  froides  et  la  face 
d’une  pâleur  mortelle.  Après  une  injection  hypodermique  d’éther,  on 
put  terminer,  non  sans  peine,  l’ablation  du  lobe  droit.  La  guérison 
se  fit  sans  encombre.  La  malade  fut  complètement  guérie  de  ses 
accès  de  dyspnée.  Le  lobe  droit  subit  d’abord  une  diminution  assez 
considérable,  pour  faire  regarder  comme  possible  l’inutilité  future 
d’une  seconde  opération  :  mais  au  bout  de  six  semaines  le  volume 
était  redevenu  le  même,  sinon  plus  grand  et  de  nouveau  l’on  vit 
reparaître  le  thrill  et  les  accès  de  dyspnée.  D’ailleurs  la  santé  était 
excellente  et  les  parents  demandèrent  une  seconde  operation, 

Le  3  février,  on  procède  à  l’extirpation  du  lobe  droit  :  les  difü- 
cultés  furent  plus  grandes,  car  les  vaisseaux  étaient  plus  gros  et 
plus  friables.  A  trois  reprises,  pendant  l’opération,  le  collapsus  fut 
complet,  à  tel, point  qu’une  fois  les  collègues  de  l’opérateur  crurent 
à  la  mort  de  la  patiente.  Heureusement,  il  n’en  fut  rien,  grâce  aux 
injections  d’éther  et  à  l’eau-de-vie  et  au  bout  d’une  heure  et  demie 
tout  était  terminé.  Suture  des  bords  de  la  plaie  au  catgut  phéniqué. 
Pas  de  drain.  Avant  le  pansement  au  sublimé,  lavage  de  la  plaie  au 
chlorure  de  zinc.  La  faiblesse  de  l’opérée  était  telle  que  malgré 
l’éther  et  le  rhum  on  ne  put  l’emmener  de  la  table  d’opérations 
qu’au  bout  d’une  demi-heure. 
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Vomissements  pendant  les  trois  jours  qui  suivirent.  Le  pouls 
d’abord  rapide,  132,  descend  graduellement  jusqu’à  100.  La  tempéra 
ture  oscille  entre  37“6  et  .38“  jusqu’au  9  février,  sixième  jour,  où  l’on 
constate  te  réunion  complète. 

Mais  bien  que  l’état  général  soit  excellent  et  que  le  chiffre  du  pouls 
continue  à  baisser,  la  température  du  soir  s’élève  un  peu  (38“7).  Le 
13  février,  la  malade  se  plaint  d’une  légère  douleur  des  genoux  ;  le 
lendemain  la  douleur  est  vive  et's’étend  aux  jambes  sans  que  l’on  en 
reconnaisse  la  cause. 

Le  14  février,  attaque-  convulsive,  ressemblant  à  l’épilepsie  avec 
contracture  des  mains,  dilatation  des  pupilles,  respiration  légère¬ 
ment  stertoreuse,  les  yeux  ouverts  et  -fixes,  écume  à  la  bouche,  et 
une  notable  accélération  du  pouls.  Le  tout  dure  une  minute  environ  et 
est  suivi  de  sommeil.  On  trouve  alors  un  léger  gonflement  des  pau¬ 
pières,  du  dos  des  poignets  et  des  deux  pieds.  11  paraissait  aussi 
exister  une  certaine  torpeur  cérébrale,  amenant  la  lenteur  des 
réponses  aux  questions  posées.  Ces  réponses  étaient  cependant 
appropriées  aux  questions. 

Le  15,  la  malade  ne  se  plaint  que  de  vives  douleurs  dans  les  bras 
et  les  jambes.  Le  lendemain,  les  douleurs  sont  plus  vives  et  il  sur¬ 
vient  une  nouvelle  attaque  plus  longue  et  plus  intense,  avec  grande 
pâleur  de  la  face,  dyspnée,  rapidité  du  pouls,  fixité  et  saillie  des 
yeux,  dilatation  des  pupilles,  battements  des  carotides.  L’attaque  finit 
par  une  grande  inspiration  et  la  malade  s’endort  tranquillement.  Le 
lendemain,  temp.  37“7,  pouls,  84.  La  douleur  des  poignets  était  dis¬ 
parue,  mais  les  genoux  étaient  encore  douloureux  et  au-dessous  du 
genou  droit,  il  y  avait  une  légère  mais  bien  nette  tuméfaction  œdé¬ 
mateuse.  Pas  d'albuminurie.  La  lourdeur  intellectuelle  s’accroît,  les 
paupières  deviennent  plus  œdématiées  et  la  face,  d’intelligente 
qu’elle  était,  prend  un  aspect  d’imbécillité  très  marquée.  Les  accès 
convulsifs  se  répètent  de  plus  en  plus  souvent  et  affaiblissent  la 
malade.  Le  21  février  elle  a  deux  attaques  :  on  trouve  un  léger  œdème 
pulmonaire  qui  augmente  rapidement  et  cause  une  dyspnée  de  plus 
en  plus  pénible  qui  dure  jusqu’à  la  mort  de  la  malade,  trois  jours 
plus  tard. 

L’autopsie  faite  par  le  professeur  Pnrser  montra  un  œdème  intense 
du  poumon,  avec  dilatation  des  alvéoles  et  dégénérescence  graisseuse 
des  cellules  épithéliales.  Le  cerveau  et  le  cœur  examinés  avec  soin 
ne  fournirent  rien  à  noter.  Il  n'est  pas  question  des  reins  ni  d'autres 
organes. 
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L’examen  histologique  de  la  tumeur  montra  les  lésions  du  goitre 
colloïde.  S.  Stokes  fait  remarquer  combien,  dans  son  observation, 
les  accidents  survinrent  tôt  et  rapidement  après  l’opération  et  rap¬ 
porte  brièvement  deux  autres  cas  d’opérations  sur  le  corps  thyroïde 
non  suivies  d’accidents.  Le  premier  est  une  ablation  d’une  tumeur 
de  l’isthme,  suivie  du  retour  des  lobes  au  volume  normal.  Le  second, 
sur  un  jeune  homme  de  15  ans,  est  la  simple  section  et  ligature  de 
l’isthme  qui  arrête  l’accroissement  rapide  des  deux  lobes  latéraux, 
au  moins  pendant  cinq  mois  après  ropération.  Le  malade  a  ensuite 
été  perdu  de  vue. 

G.  Foubert. 


Utilité  de  l’opération  dans  l’épitbélioma  de  la  lèvre  (Medical  Record 
du  18  septembre  1886).  —  ün  pense  généralement  que  l’épithélioma 
de  la  lèvre  est  une  des  foi’mes  les  plus  curables  du  cancer,  et  l’une 
des  moins  sujettes  aux  récidives.  Cependant,  les  auteurs  ne  sont 
pas  d’accord  sur  le  pronostic  de  cette  affection  ;  les  uns  affirment 
qu’une  opération  au  début  réussit  presque  toujours;;  les  autres,  tout 
en  admettant  que  l’exciaion  du  néoplasme  prolonge  l’existence, 
pensent  qu’il  y  a  récidive  dans  presque  tous  les  cas. 

On  trouve  dans  le  Centralblatt  de  Chirurgie  du  19  juin  1886  une 
statistique  intéressante,  établie  par  le  D”  A.  Wdrner  d’après  les 
observations  de  Tübingen  et  d’après  les  travaux  de  Thiersch,  de  von 
Bergmann,  de  Billroth,  de  WLniwarter,  de  Fischer,  de  Kocber  et 
de  Partscb. 

De  ces  deux  séries  de  statistiques,  qui  portent  en  tout  sur  1143  cas, 
il  ressort  qu’un  très  grand  nombre  de  récidives  se  produisent  dans 
l’année  qui  suit  l’opération;  au  contraire,  la  proportion  des  récidives 
après  la  troisième  année  est  si  faible  que  les  opérés  chez  qui  le  néo¬ 
plasme  ne  s’est  pas  reproduit  pendant  cette  période,  peuvent  avoir  la 
certitude  presque  absolue  d’être  déûnitivement  guéris.  Mais  le  côté 
important  de  ce  travail  est  qu'il  établit  sans  conteste  la  valeur  de 
l’intervention  chirurgicale,  e-t  justifie  l’opinion  générale  sur  la  néces¬ 
sité  et  les  bienfaits  de  l’excision  de  la  tumeur. 

A  Tübingen,  plus  de  37  0/0  des  malades  vécurent  trois  ans  et  plus 
sans  récidive,  et,  pour  les  autres  observateurs.,  28  fois  sur  100  il  n’y 
avait  pas  eu  de  récidive  à  la  fin  de  cette  période. 

Aussi  peut-on  évaluer  à  peu  près  au  quart  ou  à  la  moitié  le  nombre 
des  opérés  dont  la  guérison  sera  définitive;  et  pour  les  autres,  à 
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moins  que  l’affeclion  ne  soit  trop  avancée  pour  être  justiciable  du 
bistouri  ou  des  caustiques,  on  peut  avoir  au  moins  Tespoir  de  donner 
au  malade  quelque  peu  de  survie,  et  lui  éviter  une  longue  période  de 
souffrance. 

Genouville. 
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Salicylage.  —  Vaccinations  anti-rabiques. 

Séance  du  22  décembre.  —  Séance  publique  annuelle  dont  on  trou¬ 
vera  le  compte-rendu  à  l’article  Variétés. 

Séance  du  28  décembre.  —  Rapport  de  M.  Vallin  sur  l’emploi  de 
l’acide  salicylique  et  de  ses  dérivés  dans  les  substances  alimen¬ 
taires.  Depuis  le  jour  où  Kolbe  a  signalé  l’action  antiputride  de 
l’acide  salicylique,  un  certain  nombre  de  commerçants  et  d’indus¬ 
triels  ont  eu  recours  à  ce  composé  chimique  pour  retarder  la  fer¬ 
mentation  des  substances  alimentaires  facilement  altérables.  D’abord 
limité  à  la  conservation  des  vins  de  qualité  inférieure,  l’emploi  de 
l’acide  salicylique  s’est  étendu  à  la  bière,  aux  sirops,  aux  jus  de 
fruits  et  de  légumes,  au  beurre,  à  la  viande,  au  gibier,  au  poisson,  etc. 
Devant  cette  menace  d’invasion  de  l’acide  salicylique  dans  l’alimen¬ 
tation  publique,  on  s’est  justement  alarmé;  sur  l’avis  du  comité 
consultatif  d’hygiène,  la  prohibition  des  aliments  et  des  boissons 
salicylées  a  été  déclarée  en  1881  ;  on  demande  aujourd’hui  à  l’Aca¬ 
démie  s’il  y  a  lieu  de  la  maintenir. 

Le  rapporteur  examine  d’abord  si  des  doses  modérées  d’acide 
salicylique,  continuées  pendant  des  mois,  peuvent'  amener  des 
troubles  de  la  santé  des  individus.  Or  l’observation  médicale  permet 
de  conclure  par  l’affirmative  chez  certains  sujets  impressionnables  à 
ce. médicament,  chez  les  personnes  âgées,  chez  celles  qui  n’ont  pas 
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l'intégrité  parfaite  de  l’apparéil  urinaire  ou  des  fonctions  digestives, 
chez  les  alcooliques  et  les  individus  atteints  de  maladies' cérébrales, 
enfin  dans  la  grossesse. 

Est-il  possible  de  tolérer  dans  les  aliments  et  les  boissons  une 
dose  maximum  qui  ne  devrait  pas  être  dépassée?  Le  rapporteur  ne 
le  pense  pas.  Le  fait  connu  de  la  disparition  de  l’acide  salicyliqiie 
dans  la  bière  et  dans  le  vin  conservés  in  vitro  entraîne  de  grandes 
difficultés  dans  la  réglementation  de  son  emploi  et  la  nécessité  de 
répéter  les  salicylages.  La  nature  des  produits  dans  lesquels  l’acide 
salicylique  est  transformé  reste  inconnue;  et  l’inocuité  de  ses 
dérivés  reste  à  établir.  De  sorte  qu’une  substance  pourrait  être 
nocive  fout  en  ne  présentant,  au  moment  de  l’analyse,  que  des  pro¬ 
portions  minimes  d’acide  salicylique.  En  outre  il  faudrait  fixer  uu' 
maximum  pour  chacune  des  substances  alimentaires  susceptibles 
d’être  salicylées.  Les  maxima  pour  chaque  substance  viendraient 
s’ajouter  les  uns  aux  autres  dans  l’alimentation  publique,  et  à  la  fin 
de  la  journée  on  pourrait  avoir  absorbé  une  dose  très  supérieure  à 
la  plus  forte  de  celles  autorisées  pour  un  seul  aliment, 

Enfin,  dans  la  plupart  des  nations  de  l’Europe,  le  salicylage  est  visé 
d’une  façon  directe  ou  indirecte  par  les  lois  et  règlements  prohibant 
l’adultération  des  substances  alimentaires.  C’est  pourquoi  le  rap¬ 
porteur  propose  à  l’Académie  de  déclarer  que  l’addition  de  l’acide 
salicylique  et  de  ses  dérivés,  même  à  doses  faibles,  dans  les  aliments 
solides  et  liquides,  ne  saurait  être  autorisée. 

Séances  des  4,  H,  18  yanwer,  remplies  par  la  discussion  sur  la  vac¬ 
cination  anti-rabique.  Cette  discussion  a  eu  trop  d’éclat  pour  que 
nos  lecteurs  n'en  connaissent  déjà  les  détails  ;  nous  nous  contente¬ 
rons  d'en  fixer  ici  pour  ainsi  dire  la  substance. 

Dans  des  comptes-rendus  antérieurs,  nous  avons  signaléjen  même 
temps  que  les  statistiques  favorables  du  laboratoire  de  M.  Pasteur, 
les  réserves  que  M,  Colin  d’Alfort  avait  cru  dévoir  exprimer  à  ce 
sujet  (séance  du  9  novembre  1886).  Quelques  cas  de  mort  survenus 
chez  des  individus  inoculés  par  la  nouvelle  méthode  intensive  ont 
fourni  à  M.  Peter  l’occasion  de  combattre  la  vaccination  antirabique 
chez  l’homme. 

M.  Peter  n’hésité  pas  à  reconnaître  la  patience,  la  rigueur  et  la 
sagacité  avec  lesquelles  M.  Pasteur  a  conduit  ses  belles  expériences 
d’inoçulàtion  rabique.  Il  proclame  hautement  que  grâce  à,  cts 
recherches,  on  peut  considérer  aujourd’hui  comme  acquis  le  fait  de 


234  BULLETIN. 

conférer  an  chien  i’inocuité  contre  la  ra,gc..  Mais  il  s’agit  d’un 
mqyen  préventif  -.avant  morsure  ;  l’expérience  à  faire  était  de  pra¬ 
tiquer  les  inoculations  progressives  sur  des  animaux  préalablement 
mordus  et  c’est  ici  que  commence  la  critique. 

M.Peter, reproche  à  JM.  Pasteur  d’avoir  dit,  sans  en  fournir  la  preuve, 
qu’il  «  a  obtenu  l’état  réfractaire  à  la  rage  sur  un  grand  nombre 
(qu’il  n’indique  pas)  de  chiens  après  morsure  ».  Et  puisque  M.  Brouar- 
del  a  cité  .des  expériences  de  Von  Frisch  de  Vienne,  celles  qui  sont 
confirmatives  de  celles  de  M.  Pasteur,  il  se  croit  autorisé,  à  son 
tour,  à  dire  que,  sur  ce  point  particulier,  Von  Frisch  a  été  amené  à 
une  conclusion  contraire.  C’est  pourtant  cette  vaccination  après 
morsure,  dont  les  résultats,  constatés  à  Vienne  et  en  Italie,  ne  pa¬ 
raissent  pas  suffisamment  probants,  qui  a  été  pratiquée  chez 
l’homme.  M.  Peter  la  considère  comme  irrationnelle,  puisqu’il  est 
contraire  aux  faits  d’admeltre  qu’on  puisse  empêcher  l’éclosion  d’une 
maladie  en  incubation  et  qui  tient  l’organisme  en  sa  puissance  ;  inef¬ 
ficace,  la  France  ayant  eu,  dans  l’année  qui  vient  de  s’écouler,  une 
mortalité,  par  la  rage,  égale  à  la  moyenne  des  années  précédentes, 
c’est-à-dire  50  cas,  dont  14  morts  enragés  après  les  inoculations 
soi-disant  préservatives  et  .16  morts  enrqgés  dans  ces  inoculations  ; 
en&n  .périlleuse,  au  moins  sous  sa  .forme  .intensive,  étant  donnés  les 
faits  qui  ont  donné  lieu  à  ces  débats. 

Il  s’agit  de  quelques  cas  dans  lesquels  la  mort,  survenue  chez  des 
individus  malgré  les  inoculations  antirabiques  après  morsures, 
pourrait  être  attribuée  à  ces  inoculations  mômes.  Voici  les  arguments 
que  M.  Peter  invoque  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir.  Il  considère 
deux  formes  de  rage:  celle  du  chien  et  celle  du  lapin;  la  première,  clas¬ 
sique,  caracLèrisëepar  des  phénomènes  convulsifs,  la  pantophobie, l’hy- 
drophobie,  l’hyperesthésie,  la  sputation  ;  la  seconde,  caractérisée  par 
l’absence  des  symptômes  précédents,  et  surtout  par  des  phénomènes 
paralytiques.  C’est  cette  dernière  forme  qu’auraient  présentée  les  in¬ 
dividus  en  question.  Si  on  considère  qu’elle  est,  au  dire  de  M.  Du- 
jardin-Beaumetz  et  comme  il  est  indiqué  dans  un  article  do 
M.  Brouardel,  absolument  exceptionnelle  chez  l'homme,  comment 
expliquer  qu’elle  soit  devenue  tout  de  suite  aussi  fréquente.  M.  Peter 
a  noté,  en  outre,  que,  dans  ces  quelques  cas,  la  douleur  avait  débuté 
au  niveau  des  cicatrices  des  piqûres  des  inoculations,  alros  que 
celle  des  morsures  était  indolente  ;  et  c’est  Ccelius  Aurelianus  qui  a 
déjà  dit  :  propalitur  ea  pars  quo  morsu  veæata  puéril.  Enfin  M.  Pasteur 
avait  annoncé,  dans  une  communication  du  11  décembre  1882,  que 
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l’inoculation  du  rirus  rabique  dans  le  système  sanguin  offrait  le  plus 
souvent  des  rages  paralytiques  avec  absence  de  fureur  ou  d’aboie¬ 
ment  rabique;  or,  que  fait-on  dans  les  inoculations  antirabiques, 
sinon  des  injections  qui  pénètrent  dans  la  circulation?  Comment  ad¬ 
mettre  d’ailleurs  que  le  virus  inoculé,  dont  on  prétend  utiliser  la 
puissance  pour  neutraliser  le  virus  rabique  canin,  ne  puisse  parfois 
exercer  cette  puissance  au  détriment  môme  de  l’organisme  humain. 

II.  —  M.  Brouardel,  et  surtout  M.  Vulpian,  ont  défendu  la  vacci- 
ahtion  antirabique  chez  l’homme.  Il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  question 
de  théorie  dans  laquelle  tout  le  monde  est  dans  une  profonde  igno¬ 
rance,  il  s’agit  d’une  question  de  fait.  Or  les  faits  ne  permettent  pas 
de  contester  l’efficacité  de  la  méthode.  Sans  doute  M.  Peter,  puisant 
des  armes  dans  le  camp  adverse,  avait  le  droit  d’invoquer  le  chiffre 
de  30  donné  par  M.  Brouardel  comme  moyenne  de  la  mortalité  par 
la  rage.  Mais  M.  Brouardel  ne  dit-il  pas  lui-même  que  ce  nombre  est 
inexact,  qu’il  résulte  d  ’une  enquête  insuffisante  et,  qu’en  réalité,  on 
ignore  quelle  est  la  fréquence  de  la  rage  humaine  en  France.  Ce¬ 
pendant  les  statistiques  qui  donnent  la  proportion  ta  plus  faible  de 
la  mortalité  chez  les  mordus  la  fixent  à  16  0/0.  Gomme  il  est  mort 
de  la  rage  cette  année  précisément  16  personnes  non  inoculées,  on 
peut  dire  que  le  nombre  de  mordus,  qui  ne  se  sont  pas  présentés 
au  laboratoire,  est  de  100.  Or,  en  face  de  cette  mortalité  de  16  0/0 
chez  les  mordus  non  inoculés,  qui  est  la  même  qu’autrefois, 
voyons  les  résultats  obtenus  par  la  méthode  des  inoculations. 
Sur  1.926  traités,  12  seulement  ont  succombé,  soit  moins  de  1  0/0. 
Sans  doute  on  dira  que  la  statistique  qui  fixe  la  mortalité  à  16  0/0 
ne  repose  pas  sur  des  données  satisfaisantes,  et  on  pourra  ajouter 
que  les  1.926  traités  se  composaient  de  ceux  qui  devaient  naturelle¬ 
ment  échapper  à  la  rage.  Mais  un  tel  raisonnement  est-il  admissible? 
Et,  relativement  à  la  méthode  intensive,  n’était-il  pas  reconnu  que, 
pour  les  morsures  à  la  tête  et  à  la  face,  la  mortalité  était  de  88  0/0  ; 
or,  depuis  que  la  méthode  intensive  est  en  vigueur,  on  n’a  eu  aucun 
insuccès  pour  ces  cas-là. 

On  prétend  que  cette  méthode  intensive  est  périlleuse,  et  on  fonde 
cette  prétention  sur  quelques  cas  de  mort  survenus  après  l’emploi  de 
cette  méthode.  Mais  d’abord,  de  ces  cas,  en  très  petit  nombre,  quel¬ 
ques-uns,  comme  cela  ressort  d’une  discussion  qu’il  serait  trop  long 
de  reproduire  ici,  sont  au  moins  contestables  et  les  autres  no  sont, 
pour  M.  Vulpian,  que  des  insuccès,  insuccès  que  nul  ne  nie  et  qui 
sont  inhérents  à  toute  méthode  thérapeutique.  De  ce  qu’on  y  a  con- 
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State  des  phénomènes  paralytiques,  on  a  conclu  qu’il  fallait  y  voir  la 
rage  paralytique  du  lapin  inoculé.  De  même  que  la  rage  convulsive 
du  chien  donne  la  rage  convulsivante,  dit  M.  Peter,  de  même  la  rage 
paralytique  du  lapin  donne  la  rage  paralysante. 

C’est  là  une  double  erreur.  Les  expériences  ont  démontré,  au  con¬ 
traire,  que  le  virus  de  la  rage  du  lapin,  toujours  paralytique  chez  le 
lapin,  donne  chez  le  chien  tantôt  la  rage  convulsive,  tantôt  la  rage 
paralytique.  De  même,  le  virus  de  la  rage  convulsive  du  chien  peut 
donner  lieu  à  la  rage  paralytique.  Dans  quelle  proportion?  on  l’ignore. 
L’attention  n’avait  pas  été  portée  sur  ce  point  jusqu’à  présent.  Cepen¬ 
dant,  il  serait  facile  d’en  réunir  dans  la  science  un  nombre  suffisant 
de  cas.  M.  Vulpian  en  cite  de  tout  récents  absolument  authentiques, 
dans  lesquels  les  vaccinations  antirabiques  avec  des  moelles  de  lapin 
ne  sauraient  être  pour  quoi  que  ce  soit.  Sydenhan  dit,  en  propres 
termes,  dans  ses  commentaires  :  c  Habetur  tamen  observatio  hydro- 
phohi,  qui  absque  ulla  convulsione  imo  absque  agonia,  moriebatur, 
ac  si  paralysis  mortem  induxisset;'  in  hoc  autem  ægro  incipiens- 
morbus  post  dolores  molestos  veram  paralysim  fecerat  in  brachio 
demorso.  » 

Ces  faits  démontrent  que  la  rage  peut  se  manifester  chez  l’homme 
sous  forme  d’accidents  paralytiques  médullaires  oubulbo-médullaires. 
Tantôt  les  accidents  constituentles  symptômes  principaux  et  la  maladie 
se  termine  par  la  mort  sans  que  lamalade  ait  présenté  de  l’hydrophobie, 
de  la  dysphagie,  du  délire,  des  convulsions  spasmodiques;  tantôt,  à 
un  moment  ou  à  ùn  autre  de  l’évolution  de  l’affection  rabique  à  forme 
■paralytique,  on  voit  se  manifester  les  symptômes  que  nous  considé¬ 
rons  comme  les  plus  caractéristiques  de  la  rage.  Dans  sa  thèse  inau¬ 
gurale,  écrite  en  1883,  c’est-à-dire  alors  qu’il  n’était  pas  question  de 
virus  de  passage  de  lapin  à  lapin,  M.  Roux  donnait  déjà  l’interpréta¬ 
tion  de  ces  diverses  manifestations.  Lavage,  dit-il,  peut  avoir  autant 
d’expressions  qu’il  y  a  de  fonctions  diverses  dans  les,  centres  nerveux, 
L’irritation  de  l’écorce  grise  de  l’encéphale  se  traduit  par  l’agitation 
et  la  fureur,  celle  du  bulbe  par  la  raucité  de  la  voix  et  la  difficulté 
de  déglutir;  qu’un  autre  point  de  la  masse  encéphalique  ou  de  la 
moelle  soit  pris  le  premier,  on  aura  des  paralysies,  des  excitations  de 
l’appareil  génital  ;  et  le  virus  se  propageant  le  long  du  cordon  médul¬ 
laire,  atteindra  la  moelle  épinière  et  le  bulbe,  arrêtera  la  respiration 
et  le  cœur  avant  que  le  cerveau  ait  été  envahi,  ou,  s’il  a  déjà  été 
atteint,  il  n’aura  pu  traduire  sa  souffrance,  tous  les  muscles  étant 
déjà  paralysés.  Nous  voilà  loin  de  l’interprétation  des  phénomènes 


ACADÉMIE  DES  -  SCIENCES.  237 

paralytiques  par  le  virus  de  la  rage  du  lapin.  En  terminant,  M.  Vul- 
pian  adjure  les  personnes  mordues  par  des  chiens  enragés  de  se  sou¬ 
mettre  en  toute  confiance  à  des  inoculations  que  les  opérateurs  eux- 
mêmes  n’ont  pas  hésité  à  se  faire  sans  en  avoir  besoin. 
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Glycose.  —Fièvre  typhoïde.  —  Virus. — Variétés.  —  Salive.  —  Hydrargïsme. 

Elections.  —  Vaccin. 

Séance  du  13  décemhre  1886.  —  La  glycose,  la  glycogène,  la  glyco¬ 
génie  en  rapport  avec  la  production  dé  la  chaleur  et  du  travail 
mécanique  dans  l’économie  animale.  Troisième  et  dernière  étude  : 
ébauche  d’une  détermination  absolue  de  la  proportion  dans  laquelle 
la  combustion  de  la  glycose  concourt  à  ces  phénomènes.  Rôle  du 
foie.  Conclusions.  Mémoire  de  M.  A.  Chauveau  en  collaboration  de 
M.  Kauffmann.  Dans  cette  note  ies  auteurs  ont  étudié  les  relations 
qui  existent  entre  la  présence  du  sucre  dans  les  humeurs  nutritives 
et  la  température  des  animaux. 

Afin  de  débarrasser  les  expériences  de  toute  complication,  les  ani¬ 
maux  étaient  soumis  au  jeûne,  de  façon  à  n’avoir  à  tenir  ,  aucun 
compte  de  l’alimentation.  Dans  ces  conditions,  on  voit  le  foie  fournir 
constamment  de  la  glycose  au  sang.  Cette  glycose  cédée  à  l’organisme 
dans  les  capillaires  de  la  eirculation  générale,  constitue  le  principal 
aliment  des  combustions  organiques,  sources  de  la  chaleur  animale 
et  du  travail  musculaire,  car  cet  aliment  prend  au  sang  la  majeure 
partie  de  M’oxygène  absorbé  dans  les  capillaires.  Ainsi  la  quantité 
de  glycose  est  proportionnelle  à  l’activité  des  organes,  elle  augmente 
et  diminue  avec  elle.  Lorsque  l’organisme  perd  toute  activité  dans 
l’abstinence  prolongée,  le  foie  ne  produit  plus  de  glycose,  il  y  a 
arrêt  des  combustions,  refroidissement  et  mort. 

—  Note  sur  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  qui  a  régné  à  Pierre- 
fonds  en  août  et  septembre  1886,  par  M.  P.  Brouardel. 

Dans-  le  courant  des  mois  d’août  et  de  septembre,  une  épidémie 
Ab  fièvre  typhoïde  éclata  dans  trois  maisons  contiguës,  sises  rue  du 
Bourg  à  Pierrefonds.  Parmi  les  vingt- trois  personnes  qui  les  habi¬ 
taient,  vingt  d’entre  elles  furent  atteintes  de  la  maladie.  Quatre  suc¬ 
combèrent;  huit  guérirent  après  avoir  été  gravement  malades,  huit 
furent  atteintes  plus  légèrement.  L’origine  de  cette  épidémie .  locale 


doit  être  attribuée  à  l’eau  de  fontaine  dont  se  sont  servies  les  per¬ 
sonnes  atteintes»  En  effet,  les  recherches  de  M.  Brouardel  ont  permis 
de  constater  que,  dans  les  trois  maisons  où  a,  éclaté  la  maladie,  les 
puits  qui  fournissaient  l’eau  d’alimentation  étaient  en  oemmunica- 
tion  par  des  couches  de  terrain  perméables  avec  des  fosses  d’aisances 
situées  non  loin  de  là.  L’eau  recueillie  dans  ces  diverses  fontaines  a 
révélé,  à  l’examen  micro,scopique,  la  présence  d’un  grand  nombre  de 
bacilles  considérés  comme  caractéristiques  de  la  fièvre  typhoïde. 
Enfin,  dernier  fait,  qui  prouve  bien  l’origine  de  la  maladie,  les  trois 
personnes  non  atteintes  s’étaient  peu  ou  point  servies  de  l’eau  fournie 
par  ces  puits. 

Election.  L’Académie  avait  à  procéder  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire  dans  la  section  d’anatomie,  et  zoologie  en  remplacement  de 
M.  Henri  Milne-Edwards,.  décédé. 

La  nombre  des  votants  étant  53,.  majorité  27,  M.  Sappey  a  été  élu 
par  33  suffrages,  contre.  10.  à  M.  Ranyier,  8  à  M.  Dareste  et  2  bulle¬ 
tins:  blancs. 

Séance  du  ZQ  novembre  1886.  —  Propriétés  zymotiques  de  certains 
virits;  fermentation  des  matières  azotées  sous  l’influence  de  virus  anaé¬ 
robies.  Note  de  M.  J.  Arloing.  Les  nouvelles  expériences  de  l’auteur 
avaient  pour  but  d^établir  que  l’analogie  admise  entre  les  ferments  et 
les  virus  était  justifiée.  Elles  ont  complètement  réussi  et  nous  ap¬ 
prennent  que  les  infiltrations  gazeuses  qui,  sur  le  vivant,  caractéri¬ 
sent  la  septicémie  gangréneuse  et  le  charbon  symptomatique  peuvent 
être  le  résultat  de  la  fermentation  des  substances  hydrocarbonées  et 
azotées  des  tissus. 

Les  gaz  de  ces  infiltrations  étant  souvent  inodores,  il  est  à  supposer 
que  la  fermentation  porte  d’abord  sur  les  matières  hydrocarbonées; 
quand  ces  gaz  deviendront  fébriles,  on  en  conclura  que  cette  fer¬ 
mentation  s'est  étendue  aussi  aux  substances  quaternaires. 

Séance  publique  annuelle:  du  27  décmbre  1886.  —  Après  le  discours 
d’usage  du  Président  de  l’Aeadémie,  et:  l’éloge  historique  de  Flourens, 
prononcé  par  M.  le  secrétaire  perpétuel  Vulpian,  M.  Bertrand,  se¬ 
crétaire  perpétuel,  prononce  le  résultat  des  concours  de  1886.  Voici 
las  noms  des  lauréats  dans  les  sciences,  médicales,! 

Médecine  et  chiburgib.  —  Brisi  Montyon  :  2.560  francs  à  M.  Léon 
Colin  (Paris,,  sa  topographie,  son.  hygiène  et  ses  maladies);  2.500, francs 
à  MM.  D^erine  et  Landouzy.  (Myopathie,  âtrophique  progressive); 
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2.500  francs  â  M.  Oré  (Hygiène  dès  Màtemite's).  —  Mentions  hono¬ 
rables  :  1.500  francs  à  MM.  Cadéae  et  Malet  (Recherches  expérimen¬ 
tales  sur  l'a-  morve)  ;  - 1  .O0Oj  â  'M.-  Matse  ('Tamettr  perlée-  de,  l’iris)  ; 
1'. 300' francs' à- M.  4'.  0Ui<BiéT”(Èbud!es  di’hygièno! publique).  — Gitations 
honorables  :  M.  Riant  (Sur  l’hygiène)»;  Mi  Vitn  scrofule  et 

le»  baina  die  men);,  M.,  R.  G^linard,  (Ap.plication  de  la,  ia6.tli.qd6.  natu- 
nelilia:àl’analyse!de  la  dyap,epsie, nerveuse)  ;;MM,.,  Lutaud,  QkDoiLglaiî-Bo^ 
(Les  hôpitaux  d’isolemant, eu, Angleterre)  M-.ï'mfôol;  (Conges, üon. de 
la  moelle  épjaière),;  M., F.,  Roua  (Traité  pratique  des  maladies  des 
pays  chauds.;,  maladies  infectieuses);  M„  Van.  Ermengea.  (Recherches 
sur  le  microbe  du  choléra  asiatique. 

P.r.ix  Bréant  Récompense  de  2.000  francs  àM.  Ru/ïoc. (Relation. de 
Tépidémie,  cholérique  observée  à  l’hôpital  Saint-À'ntoine  en  no¬ 
vembre  et  décembre  1884).  —  Récompense  de  1.500  francs  à  M.  Ad. 
Guérard  (Port  de  Marseille  :  observations  faites  pendant  l’épidémie 
cholérique  de  1885).  —  Récompense  de  1.500  francs  à  M.  L.-H.  Thoinot 
(Histoire- de  FëpMëtnibcholiôdkjue  de  l'884  :•  originale;- marcbeirétiioiogie 
gétaéralé). 

PYix  Godard' •,  1.000  francs  à  M.  Bazy  (Diagirosldc  des  lésions  dés 
reins  dans  les  affections  des  voies  urihàires;  de  rfht'énre'nti'àn 'cM- 
rurgicale  dans  les  cas  de  tumeurs  dé  l'a  vessie)'.  '  ' 

Prix.  Lallemand,  i  1.800.  francs  à  M.,  W.  Vîgnal,  (Développement 
des  élémieata  du  système  nerveux. périphérique  et  central). 

PHÏSIOI.OBI®.  —  Pnx  Meniy.an  (haisi  lign-e\  et  hors  eunooiurs.,  le 
BispmsaAre  ffurtada^Hèim))-^  7,51),  franosi  à,  M).,6jré/ia«9(-4R®oherchea,  sur 
Fêliminàtiotr  de  I'o3;y!i9i.de.icarb.-on&  aipnès  eiapo,i3a«nfim9nt,pairtlel>> 
—  Mention,  honocabla)  à  M.  Aemhÿ/,  (Espéjiencies^ relsitives'  à;la,aatuiie 
des  nerfs  à.distanfift),.  .  .  , 

Statistique.  —  Prix  Jl/affliÿQn,  s  500  ;fra®es  àiM.iJlulfls  SacqmL{p(m- 
tribiUlioM  h  Té, tude,  statistique  sur  le  suicide  en  France,  de  i8?6,  à 
1878.  (Contribution  à  Tétude  statistique,  d,e  la  criminalité  en  France, 
de  182,6  à  1880).  —  Mention  exceptionnellement  honorable  à  M.  Gazin 
(Influence  des  bains  dë  mer  sur  la  scrofule  des  èrifants)'!  —  Rappel 
de  mention  très  honorable  â  M.  Türquan  (Elude  surla répartition  géo¬ 
graphique  et  la  densité  dë  la  population  eU  France).  Mentions  hono¬ 
rables  à  M.  Mireur  (La  prostitution  à  Marseille);  à  M.  Longuet  (Étudee 
SUE  le,  recrutement,  dans  Is  Haute-Savoie  ét  dans  le  département  de 
plsèrei^  étiologie  du  gpltre).  —  Citations  honorables,  à  M.  Aubert 
(Sttistiqm  médicale  de  la  Vendée);  à  M.  Chauvet  (Statistîquë  dés 
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examens  de  la  vision  au  Val-de-Grâce)  ;  à  M.  Sordes  (Statistique  de  la 
population  en  France). 

Botanique.  —  Prix  Barbier  :  2.000  francs,  à  M.  E.  Collin  ^Struc- 
ture.  anatomique  comparée  des  substances  mé,dicina)6s;  anatomie 
comparée  des  feuilles  officinales).  '  :  . 

Arts  insalubres.  —  Prix  Montyon  :  2.000  francs  à. MM'.  Appert  frères 
(Soufflage  mécanique  du  verre);  2.U00  francs  à  M.  KÏob  (Perfection¬ 
nements  introduits  dans  la  salubrité  des  usines). 

Sciences  naturelles.  —  Prix  Delalande-Guérineau  :  1.000  fr.  à 
M.  Hyades  (Études  d’histoire  naturelle  et  d’anthropologie  au  Cap 
Horn).  ■ 

Prix  Jean  Reynaud  :  lÔ.OOO  francs  à  M.  Pasleur  (Rèchérchôs  sur  la 
rage  et  découverte  du  traitement  préservatif  de  la  rage  après  mor¬ 
sure).  .  '  If 

PRIX  proposé  pour  l’annee  1887. 

Médecine  et  chiruroie. —  Prix  Montyon  :  Il  sera  décerné  un  ou 
plusieurs  prix  aux  auteurs  des  ouvrages  ou  des  découvertes  jugés  les 
plus  utiles  à  l’art  de  guérir  et  à  ceux  qui  auront  trouvé  les  moyens 
de  rendre  un  art  ou  un  métier  inoins  insalubre.  —  Prix  Bridnt 
[100.000  francs)  :  Guérison  du  choléra  asiatique  ou  découverte  des 
causes  de  cette  affection.  —  Prix  Godard  (1.000  francs)  :  Mémoire 
sur  i'anatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  des  organes  génito- 
urinaires,  —  Prix  Lallemand  {1.800  frahcs)  :  Travaux  relatifs  au  sys¬ 
tème  nerveux.  —  Prix  Lacaze  (5.000  francs)  :  Travaux  sur  la  physio¬ 
logie.  —  Prix  Serres [7.500  francs)  :  Embryologie  générale  appliquée 
autant  que  possible  à  la  physiologie  et  à  i&médeciné.—^PrixCkaussier 
(10.000)  :  Travaux  de  médecine  légale  ou  .de  médecine  pratique. 

Physiologie. — Prix  Montyon  (750  francs)  :  Ouvrage  imprimé  ou 
manuscrit  sur  la  physiologie  expérimentale. 

Statistique.  —  Prix  Montyon  (500  francs)  :  Toutes  questions  rela¬ 
tives  à  la  statistique  de  la  France. 

Botanique.  —  Prix  Barbier  (2.000  francs)  :  Découverte  précieuse 
dans  les  sciences  chirurgicales,  médicales,  pharmaceutiques  et  dans 
la  botanique,  ayant  rapport  à  l’art  de  guérir. 

Séance  du  8  janvier  1887.  —  Sur  quelques  points  relatifs  à  l’action 
de  ïasalive  sùr  legrain  d’amidon.  Note  de  M.  B.  Bourquelot.  —  On  sait 
que  le  grain  d’amidon  traité  par  la  salivé  à  fine  tenlpérature  comprise 
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entre  45  et  55  degrés  se  dissout  en  partie.  Or,  la  salive  ne  dissout 
l’amidon  que  lorsqu’il  a  été  hydraté  par  l’eau  et  la  chaleur;  on  peut 
donc  supposer  que  le  phénomène  de  dissolution  se  passe  en  réalité 
en  deux  temps  :  1°  hydratation  de  la  matière  amylacée  par  l’eau  à 
la  température  de  l’expérience  ;  2”  saccharification  de  l’amidon  hydraté 
par  la  diastase  que  renferme  la  salive. 

C’est  cette  manière  de  voir  qui  a  fait  l’objet  des  recherches  de 
M.  Bourquelot.  Ses  expérienees  ont  montré  :  1®  que  l’eau  ne  commence 
son  action  que  vers  53  degrés,  tandis  que  la  salive  exerce  déjà  son 
influence  vers  35  degrés  ;  2“  que  de  53  à  58  degrés  la  proportion 
d’amidon  hydraté  par  l’eau  seule  est  inférieure  à  la  portion  saccha- 
rifiée  par  la  salive.  A  partir  de  58  degrés  le  contraire  se  produit,  ce 
qui  se  conçoit  si  on  admet  ^ue,  vers  58  degrés  la  diastase  salivaire 
commence  à  être  partiellement  détruite  ou  atténuée.  L’atténuation  va 
d’ailleurs  en  augmentant,  et  vers  71  degrés  la  diastase  est  détruite, 
tandis  que  l’action  hydratante  de  l’eau  va  en  augmentant  jusqu’à 
74  degrés. 

—  Recherches  expérimentales  sur  l’intoxication  mercurielle,  lésion 
des  nerfs  périphériques  dans  cette  intoxication.  Note  de  M.  Maurice  Le- 
tulle.  —  L’auteur  étudiant  chez  un  certain  nombre  de  malades  atteints 
à’hydrargisme  chronique,  les  accidents  paralytiques  causés  par  cette 
intoxication,  et,  les  comparant  aux  phénomènes  de  paralysie  produits 
par  le  saturnisme,  en  concluait  que  les  phénomènes  de  paralysie 
mercurielle  localisée  correspondaient  à  des  lésions  matérielles  cir¬ 
conscrites  aux  nerfs  périphériques,  et  que  ces  altérations  différaient 
de  celles  des  paralysies  saturnines. 

Les  expériences  sur  les  animaux  ont  permis  à  l’auteur  de  formuler 
les  conclusions  suivantes  : 

1®  Les  paralysies  mercurielles  diffèrent  des  paralysies  saturnines 
par  plusieurs  caractères  importants  :  la  conservation  de  la  contrac¬ 
tilité  électrique  normale,  l’absence  d’amyotrophie,  la  persistance  des 
réflexes  tendineux. 

2“  Les  lésions  mercurielles  des  nerfs  périphériques  ont  pour 
caractère  spécial  la  destruction  progressive  de  la  myéline  avec  con¬ 
servation,  peut-être  indéfinie,  du  cylindre-axe  et  ce  sans  prolifération 
des  noyaux.  Ces  altérations  trophiques  sont  segmentaires  et  péri- 
axiles. 

—  Renouvellement  annuel  du  Bureau  et  de  la  Commission  admi¬ 
nistrative.  L’Académie  procède,  par  la  voie  du  scrutin,  à  la  nomina- 
T.  159.  16 
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lion  d’un  vice-président  pour  1887,  lequel  doit  être  choisi,  cette 
année,  dans  l’une  des  sections  des  sciences  mathématiques. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  le  nombre  des  votants  étant  58,  majo¬ 
rité  30,  M.  Jaussen  obtient44  suirrages(élu),  M.  Philippe  9,  M.Lœury  3. 
Il  y  a  eu  deux  bulletins  hlancs. 

L'Académie  réélit  MM.  Frémy  et  Becquerel,  par  42  et  41  suffrages, 
membres  de  la  Commission  centrale  administrative  pour  1887. 

Séance  du  10  janvier  iS87.  —  Aucune  communication  intéressant  les 
sciences  médicales  n’a  été  faite  dans  cette  séance. 

Séance  du  17  janvier  1887.  —  Dégénérescence  du  vaccin  et  moyen 
d’empêcher  l’atténuation  de  son  virus.  Note  de  M.  P.  Pourquier.—  On 
sait  que  le  virus  varioleux  et  le  virus  vaccin  peuvent  évoluer  chez 
l’homme  et  siir  le  même  individu  simultanément  et  parallèlement, 
chacun  d’eux  conservant  son  individualité  propre.  Il  en  est  de  même 
pour  les  diverses  atténuations  du  virus  vaccinal,  mais  à  condition 
que  ces  atténuations  aient  pris  un  caractère  de  fixité  par  leur  passage 
successif  sur  différents  sujets.  On  voit  sur  un  même  terrain  le  virus 
atténué  et  le  virus-type  évoluer  en  gardant  leurs  caractères  propres. 

L’auteur  voit  dans  ce  fait  que  le  virus  atténué  l’est  réellement  et 
que  l’atténuation  observée  a  pris  une  individualité  propre.  Il  importe 
dans  ce  genre  de  recherches,  dit-il,  d’annuler  la  question  de  terrain. 
Pour  y  parvenir  on  doit  prendre  un  bon  sujet  vaecinifêre,  on  l’inocule 
du  virus  type  et  du  virus  atténué  qui  évolueront  séparément,  l’examen 
comparatif  des  deux  ordres  de  pustules  permettra  d’apprécier  le 
degré  d’atténuation  du  second  virus  ;  dans  le  cas  où  l’atténuation  ne 
serait  qu’apparente,  on  verrait  reproduire  des  pustules  types  s’il  était 
porté  sur  le  sujet  bon  vaccinifère. 
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Académie  de  médecine.  —  Nominations.  —  Mort  de  M.  Raige-Delorme. 

Séance  publique  annuelle  de  l'Académie  de  médecine.  —  Le  21  dé- 
cembro  dernier,  l’Académie  de  médecine  a  tenu  sa  séance  publique 
annuelle.  Son  secrétaire  annuel,  M,  Proust,  a  lu  le  rapport  général 
sur  les  prix  décernés  en  1886.  C’est  toujours  une  tâche  ingrate  et 
délicate  :  il  s’agit  d’intéresser  à  des  questions  absolument  scienti- 
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flques  un  public  spécial,  rien  moins  que  médical;  nous  nous 
empressons  de  dire  que  M.  Proust  s’en  est  acquitté  à  son  honneur. 
Tout  en  rendant  compte  des  mémoires  du  concours  avec  une  cons¬ 
cience  qui  témoigne  du  soin  avec  lequel  l’Académie  apprécie  les 
travaux  qui  lui  sont  adressés,  il  a  su  détacher  ceux  qui  pouvaient 
plus  particulièrement  exciter  l’attention.  Tels  les  renseignements  de 
M.  Morache  sur  les  dernières  lois  militaires  si  pleins  d’actualité  ; 
l’histoire  de  l’épidémie  cholérique  de  M.  Thoinot;  l’hygiène  du 
cabinet  de  travail  où  l’auteur,  M.  Riant,  a  donné  de  si  curieux  détails 
sur  la  manière  dont  nos  illustres  travailleurs  disposaient  de  leur 
temps  ;  le  manuel  de  l’inspection  des  viandes  de  MM.  Vilain  et 
Bascon  ;  l’art  d’élever  des  enfants  en  bas  âge  de  M.  Rougeot  ;  enfin 
la  migraine  qui  a  excité  la  verve  de  tant  de  concurrents,  etc.,  tous 
sujets  à  la  portée  de  l’assistance,  qui,  charmée,  a  payé  en  applaudis¬ 
sements  sa  gratitude  au  rapporteur. 

Nous  ayons  été  privés  cette  année,  de  Péloge  traditionnel  d’une  de 
nos  illustrations  médicales,  éloge  qui  vient,  d’ordinaire,  rehausser 
l’éclat  de  ces  solennités  académiques.  Le  talent  .qu'y  ont  déployé 
M-.  Rochard  l’année  dernière,  M.  Béclard  l’année  précédente,  nous  l’a 
fait  vivement  regretter.  Parmi  les  figures  disparues,  il  n’en  manque 
pas  qu’on  pouvait  présenter  à  l’admiration  des  nouveau-venus  dans 
la  science,  tout  en  donnant  lieu  à  une  page  brillante  aussi  bien  qu’à 
de  saines  méditations;  et  parmi  nos  maîtres  éminents  de  l’Aca¬ 
démie  on  n’eut  pas  été  embarrassé  pour  trouver  des  maîtres  aussi 
dans  l’art  de  bien  dire. 

Cependant,  si  le  monument  en  entier  nous  a  fait  défaut,  nous  en 
avons  eu  presque  l’équivalent  en  diverses  parties.  En  rendant  un 
dernier  hommage  à  la  mémoire  de  ceux  que  la  mort  a  ravis  à  l’Aca¬ 
démie  dans  le  courant  de  l’année,.  M.  Proust  a  saisi  cette  occasion 
pour  mettre  en  relief,  sous  forme  de  portraits,  ce  que  ces  physio¬ 
nomies  avaient  de  plus  frappant,  et  il. l’a  fait  avec  un  tact,  une  bien¬ 
veillance  qui  ont  fixé  l’attention  de  l’auditoire  :  c’est  d’abord  celle 
de  Jules  Guérin,  ce  vieil  athlète  toujours  sur  la  brèche,  qu’on  était 
étonné  de  ne  pas  entendre  dans  les  derniers  débats  sur  les  vaccina 
tiens  antirabiques,  une  des  figures  les  plus  originales  et  l’un  des 
reflets  les  plus  éclatants  du  temps  passé.  Et  à  côté  de  cette  nature 
impétueuse,  emportée,  exubérante,  celle  de  Dechambre  si  calme,  si 
réservé,  si  discret,  Decbambre  dont  le  nom  restera  glorieusement 
attaché  à  l’un  des  monuments  les  plus  considérables  de  notre 
époque;  enfin  Bouchardat  qui  a  conservé  jusqu’à  un  âge  des  plus 
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avancés,  toute  la  vivacité  de  son  intelligence,  la  finesse  de  son 
esprit,  son  ironique  bonhomie  et  dont  M.  Proust  a  retracé  en  traits 
si  admirablement  justes  la  longue  et  paisible  existence  entièrement 
consacrée  à  la  science. 

La  liste  des  prix  pour  l’année  1886  a  été  publiée  dans  le  dernier 
numéro  des  Archives  générales  de  Médecine.  Voici  les  prix  proposés 
pour  l’année  1887  : 

Prix  de  V  Académie  ;  1.000  francs.  —  De  l’hystérectomie  vaginale; 
indications  et  procédés  opératoires. 

Prix  d’Argenteuü  ;  10.000  francs.  —  Au  meilleur  travail  sur  le  trai¬ 
tement  des  maladies  des  voies  urinaires  ou  à  l’auteur  du  perfection¬ 
nement  le  plus  notable  apporté  aux  moyens  curatifs  des  rétrécisse¬ 
ments  du  canal  de  rurèthre. 

P)'ix  Barbier  ;  2.000  francs.  —  Maladies  reconnues  incurables. 

Prix  Buignier  ;  1.500  francs.  —  Applications  de  la  physique  et  de 

chimie  aux  sciences  médicales. 

Prix  Capuron  :  1.000  francs.  —  De  la  régression  normale  des  tis¬ 
sus  et  des  organes  après  l’accouchefnent.  Etudier  les  altérations  et  les 
états  pathologiques  qui  peuvent  en  résulter. 

Prix  Civrieux  :  1.000  francs.  —  Des  névralgies  vésicales. 

Prix  Bander:  1.000  francs.  — De  l’actinomycose.  «  Les  auteurs 
devront  présenter  des  observations  originales  recueillies  en  France.  » 

Prix  Desporles  :  1.300  francs.  —  Meilleur  ouvrage  de  thérapeutique 
pratique. 

Prix  Godard.  :  1.000  fr.  —  Meilleur  travail  sur  la  pathologie  externe. 

Prix  de  l'hygiène  de  l'enfance  ;  1.000  francs.  —  Etude  clinique  de 
l’athrepsie. 

Prix  Lefèvre  :  2.000  francs.  —  De  la  mélancolie. 

Prix  Mombine  ;  1.500  francs.  —  Missions  scientifiques  d’intérêt 
médical,  chirurgical  ou  vétérinaire. 

Prix  Portai  :  600  francs.  —  De  la  tuberculose  rénale  primitive.' 

Prix  Yernois  :  800  francs.  —  Meilleur  travail  sur  l’hygiène. 

Prix  Saint-Lager  :  1.500  francs.  —  Expérimentation  qui  aura  pro¬ 
duit  la  tumeur  tyroïdienne  à  la  suite  de  l’administration,  aux  ani¬ 
maux,  de  substances  extraites  des  eaux  ou  des  terrains  à  endémies 
goitreuses.  : 

—  Par  décret  du  Ministre-  de  l’Instruction  publique,  M.  Gariel  a 
té  nommé  professeur  de  physique;  M.  F'arabeuf,  professeur  d’ana- 
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tomie,  et  M.  Dieulafoy,  professeur  de  pathologie  interne  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 

—  Par  suite  de  la  mort  de  M.  Gillette,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  les  mutations  suivantes  ont  eu  lieu  dans  le  personnel  des 
chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris  :  M.  le  Monod,  chirurgien  de 
l’hospice  des  Incurables  passe  à  l’hôpital  Saint- Antoine;  M.  Blum, 
chirurgien  du  Bureau  Central,  est  nommé  chirurgien  de  l’hospice 
des  Incurables. 

—  Le  concours  pour  le  prix  Vulfran-Gerdy  s’est  terminé  par  les 
nominations  de  MM.  Dumont  et  Lamarque. 

MORT  nu  D'  RAIGE-DELORME. 

Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  du  D'  Raige-Delorme  qui 
fonda,  en  1823,  les  Archives  génlrales  de  médecine,  et  en  fut  le  rédac¬ 
teur,  en  chef  jusqu’en  1853, 

Il  avait  collaboré  au  Dictionnaire  de  médecine  en  21  volumes,  dirigé 
la  rédaction  du  Dictionnaire  en  30  volumes  et  du  Dictionnaire  lexieo- 
graphique  des  Sciences  médicales .  Il  avait  aussi  commencé,  avec  De- 
chambre  la  rédaction  du  Dictionnaire  encyclopédique. 

Il  avait  été  bibliothécaire  à  la  Faculté  de  1836  à  1876. 

Né  en  1795,  il  était  le  doyen  du  journalisme  médical  et,  pendant  sa 
longue  et  laborieuse  carrière,  il  ne  se  départit  jamais  d’une  rare 
aménité  et  d’une  correction  parfaite.  Son  savoir  allait  de  pair  avec 
sa  modestie,  et  s’il  ne  Laisse  aucune  oeuvre  originale  de  haut  vol,  il 
serait  injuste  d’oublier  les  services  rendus  à  la  science  par  cet  érudit 
infatigable,  dont  les  générations  retrouveront  le  nom  sur  la  plupart 
des  Encyclopédies  médicales  éditées  en  ce  siècle. 
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Obstétriqtie  et  GYNÉcoLoeiE.  —  Recherches  cliniqheS  et  expéri¬ 
mentales,  par  Pierre  Bnom,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  accoucheur  de  la  Charité.  —  (Paris,  0.  Doin,  édi¬ 
teur.)  —  M.  Badin  a  réuni  sous  ce  titre  un  grand  nombre  de  travaux 
originaux  publiés  dans  différents  recueils  scientifiques  et  des  Mémoires 
inédits  du  plus  haut  intérêt.  Nous  ne  saurions  trop  conseiller  la  lec- 
tune  de  ce  volumineux  ouvrage,  rempli  de  faits  pratiques  et  d’aperçus 
scientifiques  :  le  médecin  y  trouvera  d’utiles  indications  sur  la  con¬ 
duite  à  tenir  dans  bien  des  circonstances  difficiles,  l’anatomiste  de 
curieuses  recherches,  et  le  médecin  légiste  de  précieux  rensèigne- 
ments  destinés  à  l’éclairer  dans  sa  délicate  mission. 

Le  premier  chapitre  traite  du  moment  auquel  on  doit  opérer  la  liga¬ 
ture  du  cordon  ombilical,  et  contient  en  outre  quelques  considéra¬ 
tions  sur  la  délivrance  et  sur  l’asphyxie  des  nouveau-nés.  Il  serait  à 
souhaiter  qu’il  fût  lu  par  tous  les  rnédecins  qui  s’occupent  d’accou¬ 
chements.  L’auteur  fait  remarquer  qu'en  se  hâtant  trop  de  faire  la 
ligature  du  cordon,  on  prive  l’enfant  d’une  certaine  quantité  de  sang 
qrii  lui  serait  venue  du  placenta,  et  qu’en  outre  on  s’expose  à  rencon- 
treor  quelques  difficultés, au  moment  de  la  délivrance,  à  Cause  de  la  tur¬ 
gescence  des  vaisseaux  ombilicaux,  et  de  l’augmentation  consécutive 
de  la  masse  placentaire.  Cette  opinion,  cependant,  n’estpas  partagée 
par  tous  les  accoucheurs,  et  certains  d'entre  eux  pensent  que  le  pla- 
cénta,  rendu  plus  ferme  par  la  réplétion  de  ses  vaisseaux,  se  décolle 
plus  facilement.  Aussi,  M.  Budin,  suivant  en  cela  les  conseils  de  M.  le 
professeur  Tarnier,  s’est-il  proposé  de  faire  des  expériences  pour 
déterminer  la  quantité  de  sang  dont  la  ligature  tardive  du  cordon  fait 
bénéficier  l’enfant,  et  pour  comparer  la  différence  de  résistance  que 
le  placenta,  gorgé  ou  non  de  sang,  oppose  à  son  passage  à  travers 
un  orifice  rigide,  comme  celui  d’un  entonnoir  destiné  à  figurer  l’ori¬ 
fice  du  col  utérin. 

Tous  les  accoucheurs  lient  le  cordon  ;  les  uhs  lient  le  bout  placen¬ 
taire  et  le  bout  foetal,  les  autres  se  contentent  de  lier  ce  dernier. 
Mais  à  quel  moment  convient-il  de  pratiquer  ces  ligatures  et  la  sec¬ 
tion  du  cordon  ombilical?  Est-ce  immédiatement  après  la  naissance. 
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comme  le  veulent  Gazeaux,  Joulin,  Verrier,  Pénard,  etc.  ;  est-ce  un 
certain  temps  après,  comme  le  recommandent  Stoltz,  Nægelé,  Schrœ- 
der,  Leishman,  Jacquemier? 

i(  Dans  une  première  série  de  faits,  dit  M.  Budin,  l’enfant  étant 
«  expulsé,  nous  l’avons  laissé  respirer,  crier,  s’agiter;  nous  avons 
«  suivi  les  modifications  qui  survenaient  du  côté  du  cordon  ombilical, 
«  et  lorsqu’il  avait  cessé  de  battre  depuis  une,  deux  ou  trois  m  imites , 
«  nous  l’avons  sectionné. 

«  Dans  une  seconde  série,  au  contraire,  dès  que  l’enfant  était  sorti 
«  des  parties  génitales,  dès  qu’il  avait  respiré  largement  et  jeté  un 
«  ou  deux  cris,  nous  pincions  le  cordon  ombilical  entre  le  pouce  et 
«  l’index,  de  manière  à  interrompre  la  circulation  fœto-placentaire, 
«  nous  placions  une  ligature  sur  le  bout  fœtal,  et  nous  pratiquions 
*  la  section. 

«  Voici  dans  la  presque  totalité  de  ces  cas  ce  que  nous  avons  été 
«  à  même  de  constater.  Lorsque  aussitôt  après  la  naissance,  on  laisse 
«  l’enfant  attaché  au  cordon  ombilical  respirer  et  crier  librement 

Œ  entre  les  jambes  de  sa  mère . on  voit  le  cordon  qui  était  d’abord 

«  foncé,  bleu,  turgide,  s’affaisser  bientôt  et  les  battements  dont  il 
«  était  le  siège,  disparaître  en  moyenne  après  deux  minutes  et  demie. 
«  Si  après  avoir  attendu  deux  minutes  encore,  après  avoir  attendu 
a  surtout  que  l’utérus  se  soit  bien  rétracté  et  même  contracté  une 
«  première  fois,  on  sectionne  le  cordon,  il  ne  sort  rien  par  le  bout 
«  fœtal,  et  par  le  bout  placentaire,  on  voit  s’écouler  des  vaisseaux 
«  ombilicaux  11  c.  c.  2  de  sang  en  moyenne. 

«  Au  contraire,  dès  que  l’enfant  a  été  expulsé  hors  des.  parties 
«  génitales,  dès  qu’il  a  fait  une  première  inspiration,  si  on  inter- 
«  rompt  la  circulation  fœto-placentaire,  et  si,  après  avoir  lié  le  bout 
«  fœtal,  on  sectionne  le  cordon,  on  voit,  par  un  triple  jet  d'abord, 
«  puis  par  la  veine  seulement,  le  sang  sortir  des  vaisseaux  qui  vien- 
«  nent  du  placenta.  On  en  recueille,  en  moyenne,  98  o.  c.  4. 

(C  Cela  montre  que  pratiquer  la  ligature  et  la  section  du  cordon 
«  ombilical  aussitôt  après  l’accouchement,  c’est  empêcher  l’enfant 
«  de  puiser  dans  le  placenta,  87  o.  c.  2  (98,4  —  11,  2  =  87,2)  de  sang 
«  qu’il  y  aurait  pour  ainsi  dire  aspiré.  > 

M.  Budin  fait  alors  la  moyenne  du  poids  des  enfants  en  expérience, 
et  celle  du  sang  mesuré  dans  les  deux  séries.  Puis,  en  prenant  le 
poids  spécifique  du  sang,  et  en  comparant  le  poids  moyen  des 
enfants  au  poids  moyen  d’un  homme  adulte,  il  arrive  à  ce  résultat, 
que  «  pratiquer  la  ligature  et  la  section  du  cordon  ombilical  immé- 
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«  diatement  après  la  naissance,  c’est  empêcher  l’enfant  de  puiser 
«  dans  le  placenta  92  grammes  de  sang  environ,  c’est  donc  le  priver 
«  d’une  quantité  de  sang  telle  que,  chez  un  adulte,  elle  équivaudrait 
<i  à  une  saignée  de  1.700  grammes.  Ces  chiffres,  croyons-nous,  peu- 
«  vent  se  passer  de  plus  amples  commentaires  et  justifieront  notre 
«  conclusion  : 

a  On  ne  doit  pratiquer  la  ligature  et  la  section  du  cordon  ombilical 
«  que  une  ou  deux  minutes  environ  après  la  cessation  complète  des  bat- 
«  tements  vasculaires  de  cette  tige.  » 

Que  se  passe-t-il  maintenant  du  côté  du  placenta?  Son  décol¬ 
lement  sera-t-il  facilité  par  la  réplétion  de  ses  vaisseaux,  et  sa 
•sortie  à  travers  le  col  de  l’utérus  sera-t-elle  plus  aisée?  M.  Budin 
fait  observer  que  la  clinique  seule  peut  répondre  à  la  première  de 
ces  questions.  Quant  à  la  seconde,  elle  peut  être  résolue  expérimen¬ 
talement.  Pour  cela,  il  s’agit  de  faire  passer  différents  placentas  à 
travers  un  entonnoir,  dont  l’orifice  mesure  cinq  centimètres  de  dia¬ 
mètre,  en  attachant  à  leurs  cordons  uue  ficelle  qui  se  réfléchit  sur 
une  poulie  et  supporte,  à  son  extrémité,  des  poids  variables  destinés 
à  exercer  une  traction  suffisante. 

«  La  moyenne  de  nos  expériences  nous  a  donné  les  chiffres  sui- 
a  vants  :  pour  faire  passer  le  placenta,  gorgé  de  sang,  à  travers  un 
«  orifice  mesurants  centimètres  de  diamètre,  1.575  grammes  étaient 
«  nécessaires  ;  lorsqu’il  était  vide,  au  contraire,  920  grammes  suffl- 
«  salent;  la  différence  était  donc  de  655  grammes.  » 

L’auteur  se  hâte,  d’ailleurs,  d’ajouter  que  pour  ce  qui  est  du  décol¬ 
lement  du  placenta,  il  lui  a  toujours  paru  plus  facile  quand  le  pla¬ 
centa  était  exsangue,  et  qu’à  plus  forte  raison  il  n’a  jamais  constaté 
la  moindre  complication. 

La  ligature  tardive  du  cordon  est  encore  la  meilleure  manière  de 
combattre  l’asphyxie  des  nouveau-nés.  Rien  ne  peut  leur  nuire  davan¬ 
tage  que  la  saignée  qui  a  été  conseillée  dans  ce  cas,  et  qui  n’a  pas 
plus  raison  d’être  employée  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  pour  lequel 
personne  ne  la  conseillerait, 

«  Or,  que  fait-on,  en  général,  dans  l’asphyxie  des  nouveau-nés? 
«  En  sectionnant  immédiatement  le  cordon,  on  prive  l’enfant  de 
«  92  grammes  dé  sang  environ  qu’il  aurait  pu  puiser  dans  le  pla- 
«  centa.  En  laissant  s’écouler  en  plus,  par  les  vaisseaux  ombilicaux 
«  de  deux  à  quatre  cuillerées,  c’est-à-dire  de  40  à  80  grammes  de 
«  sang,  on  ajoute,  à  la  jjremière,  une  nouvelle  cause  d’anémie  pro- 
«  fonde.  L’enfant  subit  une  nouvelle  perte  du  sang,  qui  correspon- 
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«  drait  chez  l’adulte,  non  pas  à  une  saignée  de  1.700  grammes,  mais 
«  à  une  saignée  de  2.500  à  3.000  grammes.  » 

<c  Ainsi  donc,  dans  l’asphyxie  simple,  il  faut  laisser  l’enfant  large- 
«  ment  respirer  et  crier  avant  de  pratiquer  la  section  du  cordon,  et 
«  se  garder  de  lui  faire  perdre  du  sang.  * 

En  effet,  quel  plus  puissant  moyen  trouverait-on  pour  combattre 
l’asphyxie  que  d’établir  la  respiration,  en  l’aidant,  s’il  le  faut,  de 
l’insufflation  trachéale  et  de  l’excitation  artificielle  des  actes  méca¬ 
niques  de  la  respiration.; 

Le  second  chapitre  confirma  les  résultats  énoncés  dans  le  pre¬ 
mier,  et  montre,  qu’à  l’aide  de  différents  procédés,  on  est  arrivé  à 
évaluer  très  exactement  la  quantité  de  sang  gagné  par  l’enfant  dans 
le  cas  de  ligature  tardive.  C’est  grâce  à  l’aspiration  thoracique  que 
s’effectue  le  passage  du  placenta  dans  le  corps  du  fœtus.  La  pratique 
de  la  ligature  tardive  n’a  jamais  eu  de  résultats  défavorables  à  la 
mère.  Quant  à  l’enfant,  non  seulement  elle  n’a  jamais  présenté  de 
danger  pour  lui,  mais  elle  lui  a  toujours  été  éminemment  utile. 
M.  Tarnier  s’en  est  assuré  sur  des  séries  très  complètes  de  sujets,  et 
l’on  a  toujours  vu  les  enfants,  ainsi  traités,  se  montrer  beaucoup 
plus  actifs,  plus  rosés,  plus  vivaces  que  les  autres.  Bien  plus, 
ils  augmentaient  plus  rapidement  de  poids,  au  point  de  peser,  en 
moj'enne,  au  dixième  jour  de  leur  naissance,  250  grammes  de  plus 
que  les  enfants  chez  lesquels  on  a  pratiqué  la  ligature  immédiate. 

Les  fonctions  digestives  elles-mêmes  se  font  plus  facilement, 
l’exfoliation  épidermique  se  produit  plus  vite,  la  chute  du  cordon  est 
plus  rapide,  la  température  normale  s’établit  plus  promptement. 

Dans  le  troisième  chapitre,  l’auteur  préconise  l’emploi  d’un  fil  de 
caoutchouc  pour  pratiquer,  dans  certains  cas,  la  ligature  du  cordon 
ombilical,  principalement  lorsque  le  cordon  est  gras  et  gélatineux. 
Il  montre  d'après  une  série  d’expériences,  que  les  ligatures  de  fil,  si 
bien  serrées  qu’elles  soient,  finissent  toujours  par  ne  plus  exercer 
une  constriction  suffisante,  et  qu’en  tous  cas,  la  force  de  cette  cons- 
triction  peut  être  vaincue  par  une  pression  plus  ou  moins  forte,  et 
même  assez  faible,  pourvu  qu’elle  soit  continue,  ou  que  le  passage 
ait  été  forcé  une  première  fois.  La  ligature  élastique,  au  contraire, 
oppose  une  résistance  bien  supérieure  à  celle  de  la  ligature  du  fil,  et 
si  cette  résistance  est  surmontée  par  une  pression  très  forte,  elle  ne 
l’est  que  momentanément,  et  se  retrouve  aussi  puissante  contre  une 
seconde  attaque,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  l’autre  cas.  Enfin,  la  li¬ 
gature  élastique  ne  coupe  pas  le  cordon,  comme  on  aurait  pu  ie 
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uraindre  au  premier  abord,  et  de  plus,  elle  en  transforme  le  tissu  en 
un  véritable  cordonnet  plein,  très  régulier  et  très  résistant. 

Cette  liga:türe  est  d’une  application  parfois  difficile.  M.  Tarnier  a 
conseillé  un  procédé  ingénieux  qu’il  a  appelé  procédé  de  l’allumette, 
parce  qu’il  consiste  à  placer  une  allumette  en  bois  parallèlement  au 
cordon,  et  à  l’endroit  où  l’on  veut  faire  la  ligature.  On  lie  ensemble 
l’allumette  et  le  cordon,  et,  lorsque  le  noeud  a  été  fait,  on  brise  l’al¬ 
lumette  au  milieu,  et  on  retire  doucement  les  morceaux. 

Nous  nous  sommes  longuement  étendu  sur  ces  trois  premiers  cha¬ 
pitres,  parce  que  nous  pensons  qu’ils  sont  remplis  d’enseignements 
pratiques  qui  ne  saliraient  être  trop  répandus. 

Les  chapitrés  IV,  V  et  VI  sont  consacrés  à  des  recherches  cliniques 
et  expérimentales  sur  la  tête  du  fœtus  au  pointée  vue  de  l’obstétrique. 

L’auteur,  après  avoir  fait  l’historique  de  la  question,  examine 
successivement  les  diamètres  de  la  tête  et  sa  forme  à  la  suite  des 
différents  accouchements  ;  tête  normale,  tête  dans  les  présentations 
du  siège,  tête  dans  la  présentation  de  l’extrémité  céphalique,  suivant 
qu’elle  est  fléchie,  l’occiput  se  dégageant  sous  la  symphyse  pubienne 
ou  en  arrière  au  devant  de  la  commissure  antérieure  du  périnée, 
ou  suivant  qu’elle  est  défléchie.  Puis,  après  avoir  comparé  ces  diver¬ 
ses  formes  de  la  tête,  il  les  étudie  expérimentalement  chez  le  fœtus  à 
terme  ou  avant  terme  dans  un  bassin  rétréci,  ainsi  que  pendant  l’ap¬ 
plication  du  forceps  ou  la  version . 

M.  Budin  fait  dans  le  7®  chapitre  d’intéressantes  réflexions  sur  la 
compression  cérébrale,  dans  le  but  de  déterminer  la  réduction  maii- 
ma  qu’on  peut  faire  subir  à  une  tête  foetale  à  travers  un  bassin  rétréci. 
Ces  réflexions  qui  lui  ont  été  suggérées  par  la  thèse  deDuret  (Etudes 
expérimentales  et  cliniques  sur  les  traumatismes  cérébraux,  1878. 
Paris),  seront  lues  avec  profit  partons  ceux  qui  cherchent  à  appliquer 
à  la  médecine  les  découvertes  delà  physiologie,  et  par  ceux-là  sur¬ 
tout  qui  se  souviennent  du  retentissement  produit  par  la  publication 
de  ce  remarquable  travail,  et  de  l’éclat  avec  lequel  Duret  lui-mêmé, 
sur  l’invitation  du  professeur  Verneuil,  en  fît  connaître  les  résultats 
dans  la  chaire  de  la  Pitié.  ' 

Chapitre  VIII.  Recherches  sur  les  battements  du  cœur  du  fœtus . 
Leur  nombre,  envisagé  au  point  de  vue  du  sexe  et  du  poids  de  l’en¬ 
fant,  peut-il  conduire  à  un  résultat  pratique?  Non.  Il  n’y  a  aucune 
relation  absolue,  au  point  de  me  pratique,  entre  le  nombre  des  bat¬ 
tements  du  cœur  fœtal  et  le  sexe  de  l’enfant.  Si  on  compte  les  batte- 
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ments  du  cœur  à  plusieurs  reprises  pendant  les  derniers  temps  de  la 
grossesse,  il  y  a  le  plus  souvent  des  écarts  entre  les  nombres  trouvés 
aux  divers  examens.  Souvent  même,  la  femme  étant  couchée  et  im¬ 
mobile,  si  l'on  prolonge  l’auscultation  pendant  plusieurs  minutes, 
on  constate  des  différences  inexplicables  d’une  minute  à  l’autre.  Il 
n’y  a  pas  davantage  de  rapport  entre  le  nombre  des  battements  du 
cœur  et  le  poids  du  fœtus.  L’auscultation  ne  peut  donc  fournir  aucun 
renseignement  d’une  valeur  absolue,  en  ce  qui  concerne  le  sexe  de 
l’enfant,  et  il  faut  que  les  accoucheurs  cessent  de  compter  sur  ce 
moyen  de  diagnostic  du  sexe-  '  ' 

Il  y  a  des  cas  dans  lesquels  la  docimasie  pulmonaire  est  impuis¬ 
sante  à  donner  la  preuve  de  la  respiration  ;  le  chapitre  X  fait  res¬ 
sortir  l’intérêt  de  cette  question  au  point  de  vue  médico-légal.  Nous 
en  donnerons  les  conclusions  :  ^ 

<(  1»  Bien  que  la  docimasie  pulmonaire  hydrostatique,  lorsqu’elle 
O  donne  des  résultats  positifs,  prouve  manifestement  que  la  respii- 
«  ration  a  eu  lieu,  dans  certaines  circonstances  elle  peut  devenir' 
«  insuffisante  pour  permettre  de  reconnaître  qu’un  enfant  a  respiré. 

«2?  C’est  toujours  chez  les  enfants  nés  avant  terme  et  très  faibles 
«  qu’on  a  constaté  cette  insuffisance. 

«  3°  Le  poumon  a,  dans  ce  cas,  conservé  l’aspect  fœtal. 

«  4“  Son  état  anatomique  à  cette  époque  de  la  vie  intra-utérine 
«  explique  les  résultats  de  l’observation. 

«  5“  Lorsque,  après  avoir  fait  une  incision  au  niveau  du  hile,  on 
«  comprime  à  l’air  le  tissu  pulmonaire  central,  on  voit  s’écouler  un 
«  liquide  séro-sanguinolent  qui  entraîne  à  sa  surface  des  balles  d’air 
«  extrêmement  fines. 

«  6°  §i  ces  mêmes  parties  sont  comprimées  sous  l’eau,  on  voit  à 
!t  l’aide  d’un  examen  attentif  ces  petites  bulles  gazeuses  venir  crever 
«  à  la  surface  du  liquide. 

»  7»  Ces  deux  derniers  phénomènes  sont  les  seuls  signes  indiquant 
«  dans  ces  cas  que  les  poumons  ont  été  pénétrés  par  l’air.  » 

Viennent  ensuite  des  chapitres  consacrés  à  l’étude  de  nombreuses 
anomalies  :  Hydrocéphalie  anencéphalique  ;  arrêt  de  certaines  parties 
du  cerveau.  Spina  bifida  crânien  et  rachidien;  méningo-encéphalo- 
cèle  —  Pieds-bots  —  Déformation  des  ponces,  conséquence  d’une 
position  vicieuse  dans  la  cavité  utérine.  —  Tuméfaction  de  la  vulve 
chez  un  enfant  nouveaufné.  —  Apoplexie  pulmonaire  chez  un  nou¬ 
veau-né  —  Reins  d’un  foetus  à  terme,  mort  pendant  le  travail  de 
l’accouchement  ;  présence  d’infarctus  uratique. 
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Les  chapitres  XVIII,  XIX  et  XX  renferment  des  recherches  sur 
l’hymen  et  l’orifice  vaginal,  ainsi  que  sur  l’hymen  des  petites  filles. 
L’auteur  examine  l’anatumie  de  ces  parties  et  les  modifications 
qu’elles  subissent  lors  des  premiers  rapprochements  sexuels,  suivant 
qu’il  y  a  pénétration  après  rupture  de  l’orifice  vaginal,  pénétration 
après  dilatation  rapide  et  facile  de  cet  orifice,  ou  pénétration  après 
dilatation  lente,  difficile  et  progressive,  ces.  deux  derniers  modes  ne 
s’accompagnant  pas  d’écoulement  de  sang.  Puis  il  étudie  les  modifi¬ 
cations  apportées  par  l’accouchement  à  terme  ou  près  du  terme  à  la 
forme  de  ces  organes,  modifications  dont  plusieurs  sont  caractéris¬ 
tiques.  D’autres  fois  l’orifice  vaginal  est  tellement  résistant  que  les 
rapporta  sexuels  sont  impossibles,  ou  s’accompagnent  de  douleurs 
vives,  dë  déchirures  et  d’hémorrhagie  qu’on  a  même  vue  suivie  de 
mort. 

D’autres  fois  encore  il  est  tellement  extensible  et  souple  que  les 
rapports  sexuels  offrent  la  plus  grande  facilité.  C’est  dans  ces  cas 
que  l’hymen  peut  persister  malgré  des  accouchements  ou  des  avor¬ 
tements,  et  l’on  conçoit  combien  la  connaissance  de  cet  état  de 
choses  est  utile  au  médecin  légiste  chargé  de  se  prononcer  dans  des 
cas  souvent  très  embarrassants. 

Nous  ne  pouvons  que  citer  les  titres  de  tant  de  chapitres  qu’il  nous 
est  impossible  d’analyser  et  dont  la  lecture  ne  saurait  être  trop 
recommandée. 

..—  Sur  une  disposition  particulière  des  petites  lèvres  chez  la 
femme,  et  sur  quelques  conséquences  qui  peuvent  en  résulter. 

I— Quelques  remarques  sur  la  contraction  physiologique  du 
muscle  releveur  de  l’anus  chez  la  femme.  Résistance  que  ce  muscle 
peut  apporter. à  l’accouchement. 

1  —  De  la  douleur  ovarique  chez  les  femmes  enceintes. 

—  Note  sur  l’action  des  ligaments  ronds  et  des  müsclesutéro-pel- 
viens  dans  les  derniers  temps  de  la  gestation. 

—  Note  sur  un  procédé  qui  permet  de  mieux  constater  les  carac¬ 
tères  de  la  région  dorsale  du  foetus  lorsqu’on  praliaue  la  palpation 
abdominale  et  de  mieux  entendre  les  bruits  du  cœur  fœtal  lorsqu’on 
pratique  l’auscultation  à  la  fin  de  la  grossesse. 

ir—  Du  diagnostic  pendant  la  grossesse  de  la  présentation  definitive 
de. l’extrémité  pelvienne. 

.«  1“  Dans  les  dérniers  temps  de  la  grossesse,  on  peut  observer  des 
(f  présentations  définitives  de  l’extrémité  pelvienne. 

«  2“  Dans  les  cas  où  le  siège  était  ainsi  engagé,  il;  s'est  toujours 
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«  agi  jusqu’ici  de  présentations  de  l’extrémité  pelvienne  décomplétée, 

«  mode  des  fesses. 

a  3»  L’inspection,  la  palpation,  l’auscultation  et  le  toucher  peuvent 
«  au  premier  abord,  faire  croire  à  une  présentation  de  l’extrémité 
«  céphalique  fléchie,  avec  engagement  marqué  de  la  tête;  mais,  si 
«  on  analyse  attentivement  plusieurs  des  sensations  perçues,  il  est 
«  possible  d’éviter  toute  erreur  et  d’arriver  au  diagnostic  exact.  » 

Chapitres  XXX  à  XXXIV.  Situations  des  œufs  et  des  fœtus  dans  la 
grossesse  gémellaire.  Fœtus  superposés. 

Chapitres  suivants  : 

Tumeur  congénitale  de  la  fesse,  influence  de  la  grossesse  et  de 
l’accouchement. 

—  Maladie  du  cœur,  grossesse,  avortements. 

—  Rétroversion  de  l’utérus  gravide. 

—  Diagnostic  à  la  fin  de  la  grossesse  entre  un  kyste  de  l’ovaire  et 
la  dilatation  par  du  liquide  amniotique  d’une  corne  de  l’utérus 
gravide. 

—  Extensibilité  des  membranes  de  l’œuf;  formation  de  la  bosse 
séro-sanguine  avant  la  rupture  de  la  poche  des  eaux. 

—  Note  sur  un  signe  permettant  de  reconnaître  une  hémorrhagie 
des  parois  du  vagin  après  l’accouchement. 

Chapitre  XLV.  Doit-on  employer  les  injections  intra-utérines  de 
perchlorure  de  fer  dans  le  traitement  des  hémorrhagies  ^ost  partum 
Ce  moyen  très  vanté  en  Angleterre  est’ redoutable  et,  malgré  son  effi¬ 
cacité,  ne  doit  être  employé  qu’en'  dernier  ressort,  et  alors  que  tous 
les  autres  moyens  ont  échoué.  Il  est  en  effet  très  fréquemment  suivi 
d’accidents  graves,  tels  que  phlébite,  infection  purulente,  et,  s'il 
arrête  l’hémorrhagie,  il  est  fort  capable  de  tuer  la  malade  par  les 
complications  qu’il  détermine.  Ce  sera  cependant  à  l’accoucheur  de 
décider  si,  dans  un  cas  extrême,  il  doit  laisser  une  femme  inourir 
d’hémorrhagie  plutôt  que  de  risquer  l’emploi  de  ce  suprême  moyen. 

Chapitre  XLVI  et  suivants  :  ,  , 

—  Accouchement  prématuré  après  plus  de  six  mois  de  grossesse, 
hémorrhagie  de  la  caduque  loin  du  placenta  ;  mort  du  fœtus  huit 
heures  quinze  minutes  après  l’accouchement  ;  respiration  incomplète. 

—  Cancer  du  col  de  l’utérus  mettant  obstacle  à  l’accouchement. 

—  Fibrome  sous-muqueux  du  corps  de  l’utérus  compliquant  la 
grossesse  et  l’accouchement. 
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—  A  propos  d’oD  cas  d’obstétrique  communiqué  à  la  Société  mé¬ 
dicale  des  hôpitaux  par  M.  N.  Question  déontologique. 

—  De  l’expulsion  pendant  la  grossesse  de  caillots  sanguins  frais 
ou  altérés  sans  qu’il  y  ait  avortement. 

Chapitre  LI.  Note  sur  le  diagnostic  et  l’accouchement  dans  les  cas 
de  rétention  du  fœtus  mort  dans  la  cavité  utérine.  M.  Budin  ne  s’oc¬ 
cupe  dans  ce  chapitre  que  de  la  grossesse  simple,  c’est-à-dire  de 
celle  dans  laquelle  le  fœtus  est  unique  et  contenu  dans  l’utérus.  Or 
il  faut  établir  une  première  distinction,  selon  que  le  fœtus  a  suc¬ 
combé  dans  les  quatre  ou  cinq  premiers  mois,  ou  selon  qu’il  a  suc¬ 
combé  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse. 

Dans  le  premier  cas,  il  est  bien  difficile  d’affirmer  qu’il  existe  un 
fœtus  mort  dans  la  cavité  utérine,  à  une  époque  où,  même  s’il  était 
vivant,  on  ne  pourrait  encore  constater  aucun  signe  de  certitude  de 
grossesse.  Cependant  un  certain  nombre  de  symptômes  peuvent 
mettre 'sur  la  voie  du  diagnostic;  ce  sont  la  disparition  des  règles, 
les  modifications  survenues  du  côté  des  seins,  du  côté  de  l’u¬ 
térus,  etc.  ;  symptômes  qu’il  faudra  distinguer  de  ceux  fournis  par 
d’autres  affections.  Et  encore  devra-t-on  rester  sur  une  certaine  ré¬ 
serve,  puisque  le  fœtus  peut  séjourner  pendant  des  semaines  et 
même  pendant  des  mois  dans  l’utérus  sans  être  expulsé. 

Dans  le  second  cas  il  se  produit  dans  l’organisme  maternel  et  du 
côté  des  organes  génitaux  des  transformations  qui  sont  différentes 
suivant  le  temps  depuis  lequel  le  fœtus  a  succombé,  suivant  le  degré 
plus  ou  moins  accentué  de  résorption  du  liquide  amniotique,  et 
suivant  la  fagon  dont  se  comportent  ou  réagissent  les  parois  de 
l’utérus. 

Enfin,  après  un  chapitre  consacré  à  l’histoire  des  chamberleux, 
M.  Budin  donne  une  note  des  plus  instructives  sur  une  sonde  pour 
pratiquer  le  lavage  de  la  cavité  utérine  et  d’autres  cavités  ;  sonde  à 
canal  en  fer  à  cheval.  Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  à  la  lecture  de 
celte  note  qui  traite  des  injections  intra-utérines  faites  chez  des 
femmes  qui  avaient  subi  des  opérations  obstétricales,  dans  un  cas  de 
rupture  utérine,  dans  des  cas  de  rétention  des  membranes,  de  réten¬ 
tion  du  placenta  et  enfin  après  des  avortements  de  trois  mois. 

Terminons  en  disant  que  ce  livre,  écrit  dans  un  style  clair  et  précis, 
est  un  vrai  livre  de  bibliothèque,  destiné  â  être  souvent  consulté,  et 
à  propager  l’enseignement  si  justement  apprécié  de  l’auteur. 

Di  Georges  Huette. 
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Güide  des  mères  et  des  nourrices.  —  M.  le  D’’  G.  Périer  vient 
de  faire  paraître  chez  J.  B.  Baillière  et  fils  un  livre  qui,  comme  son 
titre  l'indique,  a  trait  exclusivement  à  l'hygiène  de  la  première 
enfance.  C’est  l’exposé  de  toutes  les  précautions,  de  tous  les  soins 
que  doit  prendre  la  femme  pendant  ces  ti^ois  grandes  périodes  de  là 
maternité  :  la  grossesse,  l’accouchement,  et  l’allaitement  et  l’éducation 
de  l’enfant. 

Le  livre  est  divisé  en  quatre  parties.  Dans  la  première  partie 
l’auteur  expose  l’hygiène  de  la  mère  elle-même,  le  régime  alimentaire 
qu’elle  devra  suivre,  les  modifications  qu’elle  devra  apporter  dans  sa 
toilette,  et  à  ce  propos  il  s’élève  contre  l’usage  du  corset  et  contre 
le  sentiment  de  coquetterie  qui  pousse  de  nos  jours  les  femmes  à  se 
serrer  la  taille  d’une  faQon  exagérée,  ignorantes  qu’elles  sont  des 
dangers  auxquels  elles  exposent  leur  enfant  et  elles-mêmes. 

Après  avoir  parlé  de  tous  les  préparatifs  nécessaires  à  l’accouche¬ 
ment  et  des" soins  à  donner  à  la  femme  pendant  et  après  cet  acte, 
l'auteur  examine  cette  double  alternative*:  ou  bien  la  mère  ne  nourrira 
pas  son  enfant,  ou  bien  elle  le  nourrira.  Pour  le  premier  cas,  quelques 
purgations  jointes  à  la  compression  douce  des  seins  suffiront  à  faire 
passer  le  lait;  quant  au  second  cas,  il  fait  le  sujet  d’un  chapitre 
spécial  où  sont  exposés  les  avantages  pour  l’enfant  et  aussi  les 
quelques  petits  inconvénients  pour  la  mère  (gerçures  des  seins, 
crevasses,  abcès)  qui  résultent  de  ce  mode  d’allaitement. 

Dans  la  deuxième  partie,  l’auteur  étudie  les  premiers  soins  à 
donner  au  nouveau-né,  le  premier  habillement  (maillot,  culotte, 
bonnets,  chemises,  brassières,  etc.),  et  enfin  les  soins  de  propreté, 
lavages  locaux,  bains,  frictions,  etc... 

La  troisième  partie  est  entièrement  consacrée  à  l’alimentation  de 
l’enfant,  choix  d’une  nourrice,  sevrage,  première  dentition. 

La  quatrième  et  dernière  partie  traite  de  la  «médecine  d’urgence 
c’est-à-dire  des  soins  que  la  mère  donnera  à  l’enfant,  en  attendant 
l’arrivée  du  médecin,'  en  cas  d’accidents  tels  que  :  angine,  bronchite, 
coliques,  diarrhée,  constipation,  coqueluche,  convulsions,  croup,  etc. 

Chemin  faisant  l’auteur  a  relevé  «  quelques  préjugés  populaires, 
ces  moisissures  de  l’esprit  qu’on  ne  trouve  que  là  où  la  lumière 
n’entre  pas  »  (Fonssagrives). 

«  Il  est  temps,  ajoute-t-il  (et  combien  ce  serait  plus  en  harmonie 
avec  notre  siècle  de  civilisation  et  de  progrès  !),  de  délivrer  l’enfant 
des  commères  et  de  leur  routine  et  de  remplacer  par  une  hygiène 
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naturelle  et  sctentiflque  bien  entendue  les  théories  grotesques  et  les 
pratiques  grossières  qui  ont  eu  la  faveur  des  siècles  passés.  » 

Nous  avons  cherché  dans  cette  courte  analyse  à  donner  à  nos 
lecteurs  une  idée  aussi  exacte  que  possible  du  travail  de  M.  le  D' Périer, 
travail  dans  lequel  les  moindres  choses  concernant  l’hygiène  de 
la  première. enfance  sont  exposées  d’une  façon  minutieuse,  simple, 
claire  et  précise  ;  et  nous  avons  la  conviction  que  le  but  que  l’auteur 
s’est  proposé  sera  atteint,  à  savoir  :  «  de  répandre  dans  les  familles 
des  connaissances  simples  et  pratiques,  d’augmenter  les  éléments  de 
vitalité  parmi  les  jeunes  êtres  qui  ont  droit  à  la  sollicitude  la  plus 
tendre  et  qui  doivent  plus  tard  contribuer  au  développement  et  à  la 
prospérité  de  notre  pays.  » 
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Les  lésions  cardio-vasculaires 
d’oeiginb  nerveuse,  par  le  D'’  U. 
SCHNELL.  (Thèse  de  Paris.  Lecros- 
nier,  1886.) 

Il  a  été  beaucoup  écrit  sur  ce  sujet 
délicat,  et  beaucoup  d'inconnues  pér- 
sisteutencore.Le  travail  de  M.  Schnell 
expose  l’ensemble  de  tous  les  maté¬ 
riaux  et  les  résume  ainsi  : 

Les  cardiopathies  engendrées  par 
les  maladies  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  sont  en  petit  nombre  et  ne  peu¬ 
vent  s’expliquer  par  la  théorie  de 
l’action  trophique.  L’état  fenêtré  val¬ 
vulaire,  décrit  chez  les  ataxiques  par 
Teissier  et  Zohrab  comme  une  lésion 
trophique,  est  une  altération  vulgaire 
sans  rapport  avec  te  tabes. 


Les  troubles  du  système  nerveux 
central  qui  peuvent  être  responsables 
des  cardiopathies  sont  représentés 
par  la  paralysie  bulbaire,  la  compres¬ 
sion  médullaire,  les  émotions,  le 
goitre  exophtalmique,  la  lypémamie. 

Les  cardiopathies  engendrées  par 
les  maladies  du  système  nerveux  péri¬ 
phérique  sont  en  petit  nombre  ;  les 
névralgies  du  membre  supérieur 
gauche  peuvent  sûrement  en  déter¬ 
miner  la  production. 

Les  altAations  valvulaires  par  lé¬ 
sions  nerveuses  ne  sont  pas  positive- 
mentétablies  et  les  vivisections  ne  per¬ 
mettent  pas  d’afârmer  l’existence  de 
lésions  cardio-vasculaires  expérimen- 
i taies,  d’origine  nerveuse. 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant, 

S.  DUPLAY. 


Paris.  — Typ.  A.  Parent,  A.  Davï,  suce',  imprimeur  de  la  Faculté  de  médecine 
53,  rue  Madame  et  rue  Corneille,  3. 
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DE  LA  MÉNINGITE  DUE  AU  PNEUMOCOQUE  (AVEC  OU 
SANS  PNEUMONIE)  (1). 

Par  le  Docteur  NETTER,  Chef  de  Clinique  médicale, 

Médaille  d'Or  des  hôpitaux. 

Dans  un  récent  Mémoire  (Archives  de  physiologie,  15  août), 
mous  avons  étudié  l’endocardite  végétante  ulcéreuse  d’ori¬ 
gine  pneumonique. 

Nous  avons  soutenu  dans  ce  travail  une  tbèse  que  nous 
avions  déjà  émise  à  propos  de  la  méningite  et  de  la  péricardite 
(Société  anatomique  19  mars  1886). 

L'activité  pathogène  du  microbe  pneumonique,  du  pneumo¬ 
coque  ne  se  bornp  pas  à  la  genèse  de  la  pneumonie.  Avec 
celle-ci  ou  en  dehors  d’elle,  il  peut  donner  lieu  à  un  grand 
nombre  d’altérations  qui,  avant  la  connaissance  du  pneumo¬ 
coque,  paraissaient  sans  lien  direct  avec  la  pneumonie. 

Nous  nous  sommes  attaché  à  l’étude  de  ces  manifestations 
extrapulmonaires  de  la  piieumonie,  et  nous  croyons  avoir 
obtenu  des  résultats  assez  intéressants.  '  ;■ 


(1)  Mémoire  remis  le  1«  novembre  1886  à  la  rédaction  des  Archives. 
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Be  cBtte  étude  générale,  après  nûtîre  imëindire  sur  T'endocar- 
dite,  nous  détachons  aujoui-d’hui  ce  que  nous  avons  pu  ap¬ 
prendre  de  la  méningite  pneumonique. 

Nous  étudierons  oehe-^ci 

1”  Quand  elle  accompagne  la  pneumonie. 

2°  Quand  elle  existe  sans  pneumonie  à  l’état  sporadique. 

3“  Quand  elle  sévit  avec  une  ailluire  épidémique. 

Nous  nous  efforcerons  de  mettre  en  lumière  autant  que  pos¬ 
sible  les  travaux  des  autem’S  qui  ont  traité  avant  nous  ce 
sujet.  Mais  il  nous  a  paru  que  dans  la  matière  les  idées  théo¬ 
riques,  même  justes,  me  sont  TfelliemeiÉt  limportantes  que 
quand  elles  sont  appuyées  sm  des  faits.  Peut-être  n’a-t-il  pas 
été  publié  suffisamment  encore  de  ces  derniers,  et  peut-être 
accordera-t-on  quelque  valeur  à  ceux  que  nous  apportons  à 
notre  tour. 

PREMIÈRE  PARTIE 

MÉNINSITE  ACCOMPAGNANT  OU  SUIVANT  LA  PNEUMONIE 

-Qn  croit  p.ouvoir  faû'e  remomter.  jusfu’àjHippoGrate  la. con¬ 
naissance  de  la  méningite  pneumonique  .en  .raisoja  -de  son 
aphorisme  classique.  «  Le  pronostic  est  (grave  quand  le  pteré- 
flOitis  complique  la  pneumonie.  » 

Ce  qui  est  bien  certain,  c-estique  tons  les  traités  font  men¬ 
tion  de  cette  complication  delà  pneumonie.  iMnsi  les  ’cliniques 
■de  Ghomel  tet  d’Andi'al,  le  célèbre  itraité  de  'Grisolle  signalent 
.^sa  présence  dans  les  lautopsies. 

De  nombreux  mémoires  lui  sont  ccatsaerés  ea  tous  pays.  En 
France;  nous  .citerons  isurtoult  ceux  'de  iluaveran,  Darth  et 
liPouilin,  .Bartb,  en  Belgique  celui  de  iF-irkeb  ieiii  Italie  celui  de 
fBozzok),  en  langue  allemande  les  moniogpitpbies  d’Immer- 
mann  et  Relier  et  de  Nauwerk» 

Ces  travaux  sont  d’accès  facile,  et  à  leur  suite  la  question 
pourra  paraître  épuisée. 

Nous  avons  un  moment  songé  a  ne  pas  revemr  sur  cette 
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partie,  à  aborder  immédiatement  la  méningite  pneumonique 
sans  pneumonie,  qui  est  en  somme  la  partie  neuve,  le  Lut  de 
notre  mémoire. 

Mais  une  réflexion  plus  attentive  nous  a  montré  que  la 
méningite  accompagnant  la  pneumonie  n’est  nullement  éluci  ■ 
dée  dans  tous  ses  détails  et  particulièrement  au  point  de  vue 
pathogénique  ;  et  nous  avons  pu,  dans  nos  recherches  expéri¬ 
mentales  et  anatomiques,  apporter  quelques  éclaircissements 
utiles. 

Certaines  particularités  anatomiques  et  cliniques  même 
n’étaient  pas  absolument  établies.  Nous  avons  ici  encore  plus 
d’une  fois  apporté  une  solution,  grâce  à  l’analyse  de  160 
observations,  nombre  incomparablement  supérieur  à,  celui 
dont  disposaient  nos  prédécesseurs. 

La  comparaison  de  la  méningite  pneumonique  et  de  l’endo¬ 
cardite  précédemment  étudiée,  nous  a  paru  assez  intéressante 
et  nous  les  rapprocherons  plus  d’une  fois  avec  fruit. 

Enfin,  et  c’est  là  notre  principale  raison,  l’étude  de  la  mé¬ 
ningite  sans  pneumonie  sera  incomparablement  plus  facile, 
lorsque  nous  aurons  fait  connaître  les  cas  qui  ne  diffèrent  de 
la  dernière  que  par  l’addition  d’une  altération  pulmonaire. 

Etiologie.  —  Voici  quelques  chiffres  indiquant  la  pro¬ 
portion  des  méningites  aux  autopsies  et  cas  de  pneumonie  : 

AUTOPSIES 

1  Immermaaa  et  Relier  (Erlangen) 

2  Osler  (Montréal) . 

3  Senger  (Breslau) . 

4  Nauvrerk  (Zurich,  1860-1879)  . 

5  Bozzolo  (Turin  et  Milan)  .  .  . 

6  de  Renzi  (Gênes) . 

7  Jurgensen  (Tubingue)  .  .  .  . 


1  Chomel  (Paris) . .  .  4  50  8  pour  lÛO 

2  Nauwerk  (Zurich)  .......  14  1172  1,2 


9  sur  21  43  pour  lOO 

.  8  193  7,76 

.  5  65  7,69 

.  14  213  6,57 

.  38  941  4,2 

3,2 

.  1  72  1,39  • 
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3  Biach  (Vienne) .  15  11422  0,13 

4  Huss  (Slockholm)  .4  .  2  2616  0,08 

Ce  tableau  suffit  à  montrer  combien  la  fréquence  peut 
varier.  11  permet  de  juger  que  les  différences  de  latitude,  de 
climat  importent  peu.  Elles  ne  sont  pas  grandes  entre  Tu- 
bingue  et  Erlangen.  —  La  date  a  plus  d’importance.  C’est  pen¬ 
dant  quelques  mois,  une  année,  une  série  d’années  que  la 
méningite  acquiert  une  fréquence  insolite. 

Il  ne  faut  que  trois  semaines  à  MM.  Barth  et  Poulin  pour 
recueillir  dans  deux  services  quatre  observations  de  ménin¬ 
gite  pneumonique  (1879). 

Inglessis  en  observe  quatre  également  en  deux  mois  (28  fé- 
vrier-24  avril  1852). 

Senger  en  quatre  mois  fait  cinq  autopsies  de  méningite 
pneumonique  (14  décembre  1884,  15  avril  1885  alors  que  les 
dix-huit  mois  précédents  on  n’en  a  pas  vu  une  seule  à  Breslau. 

Rühle  voit  trois  cas  en  seize  mois.  Immermann  et  Heller 
dix  en  dix-huit  mois. 

Nous  pourrions  multiplier  nos  exemples,  nous  nous  con¬ 
tenterons  de  rappeler  la  fréquence  relative  toute  récente  de  la 
méningite  pendant  l’hiver  et  le  printemps  derniers. 

L’importance  de  la  lésion  locale  du  poumon  ne  paraît  jouer 
qu’un  rôle  médiocre.  La  méningite  n’est  pas  plus  souvent 
observée  après  la  pneumonie  double.  Dans  plusieurs  obser¬ 
vations  le  foyer  hépatisé  est  peu  volumineux,  gros  seulement 
comme  un  poing  ou  moindre  encore. 

Le  sexe  masculin  offre  un  plus  grand  nombre  de  cas,  90 
contre  39  chez  les  femmes.  Cette  proportion  est  précisément 
celle  entre  les  cas  de  pneumonie  dans  les  deux  sexes. 

L’étude  de  l’âge  montre  quelques  particularités.  La  ménin¬ 
gite  est  surtout  fréquente  de  40  à  50  ans.  Elle  l’est  sensible¬ 
ment  moins  de  30  à  40  et  de  45  à  60.  En  dehors  de  ces  trente 
années  le  chiffre  des  méningites  est  à  peu  près  le  môme  par 
période  de  dix  ans. 

Mais  ces  chiffres  n’ont  vraiment  grand  intérêt  que  quand 
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ils  sont  comparés  à  ceux  qui  indiquent  la  fréquence  relative 
de  la  pneumonie  et  de  l’endocardite  pneumonique. 


Nous  avons  construit  le  tableau  ci-contre  qui  fera  ressortir 
les  différences. 

.De  0  à  25  ans  33  méningites  9  endocardites 

25  à  50  54  _  44  — 

50  —  au-delà  37  —  23  — 

124  ^ 

soit  rapportées  à  100  ; 

De  0  à  25  ans  26,23  méningites  11,84  endocardites 

25  à  50  43,52  —  55,40  — 

50  —  au-delà  29,84  —  32,76  ~ 

La  méningite  est  pl,us  fréquente  dans  l’enfance,  mais  cela 
est  surtout  vrai  de  la  première  enfance.  Sept  cas  de  notre 
tableau  ont  été  observés  au-dessous  de  1  an. 

4  mois .  1  9  mois .  1 

5  .  1  11  '2 

6  — .  1  12  —  .  .  1  ; 
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Le  cas  d’endocarçiite  paeumonique  au-dessous  de  10  ans 
coïncidait  avec  une  méningite. 

La  fréquence  relative  de  la  méningite  au-delà  de  60  ans  est 
également  remarquable. 

De  60  à  70  11  cas  de  méningite  5  endocardites 

Après  70  9  —  1  — 

Nous  trouverons  dans  la  pathogénie  l’explication  de  cette 
fréquence  relative  de  la  méningite  pneumonique  aux  périodes 
extrêmes  de  la  vie . 

A  quelle  date  de  la  pneumonie  paraît  d’habitude  la  ménin¬ 
gite?  C’est  là  une  question  à  laquelle  il  n’est  guère  facile  de 
répondre,  vu  la  latence  fréquente  de  la  méningite  à  son  début 
et  aussi  le  nombre  relativement  faible  d’observations  bien 
complètes.  Nous  pensons  que  cet  accident  s’observe  surtout 
dans  les  trois  premières  semaines'. 

Il  est  plus  facile  de  déterminer,  de  même  que  nous  avons 
fait  pour  l’endocardite,  la  durée  relative  de  la  vie  dans  la 
pneumonie  suivie  de  méningite.  Nous  avons  dans  ce  but 
dressé  le  tracé  ci  joint  : 


On  y  reconnaît  la  rareté  de  la  méningite  avec  survie  de 
plus  de  quatre  semaines. 


AU  PNEUMOCOQUE. 


DE  LA  MÉNINGITE  DDE 

rci  la  différence  est  notable  avec  l’endocardite  pneumonicjiie; 

La  durée  d’un  mois  n’a  pas  été  atteinte  dans  101  méningites, 
28  endocardites. 

7  méningites,  18  endocardites  ont  été  accompagnées  d’une 
survie  de  un  à  deux  mois. 

6.5  sur  100  méningites  ont  été  observées  après  le  premier 
mois,  tandis  qu’après  ce  terme  on  voit  encore  42  36  0/0  des 
endocardites. 

La,  méningite  pneumonique  est  plus  fréquente  chez  l'es 
sujets  affaiblis  par  les  préoccupations,  chez  la  femme  enceinte 
ou  qui  allaite,  chez  les  aliénés,  chez  les  individus  atteints  de 
lésions  organiques  du  cerveau.  Nous  n’insistons  pas  ici  sur 
ces  particularités,  que  nous  chercherons  à  expliquer  dans  le 
chapitre  consacré  à  la  physiologie  pathologique. 


Anatomie  PATHQLao.iQTiEv  —  Les  atlas  d’anatomie  patholo»' 
gique  renferment  tous  des^  ligures  fort  exactes,  de  la  méningite, 
pneumonique  à  son  degré;  parfait  de:  développement. 

On  y  voit,  surtout  sur  la  convexité  des  hémisphères,  un 
exsudât  jaune  verdâtre,  plus  épais  au  niveau  des  sillons  iet. 
long  des  vaisseaux.  Des  dépôts  analogues  sont  figurés,  sur  les 
deux- faces  dn  cervelet;  et  à  la  base  de  l’encéphale. 

Si  l’on  cherche  à  séparer  cet  exsudât,  on  constate  que  la 
pie-mère  se  laisse  en  général  détacher  sans  rien  emporter  de 
l’écorce  cérébrale.  En  revanche,  l’exsudât  même  fait  corps 
avec  la  pie-mère.  Sa  consistance  est  molle,  fibrineuse,  et  qui 
a  pu  examiner  une  fois  un  cas  de  ce  genre  reconnaît  quelles 
différences  le  séparent  aussi  bien  de  l’exsudât  lardacé  gri¬ 
sâtre  de  la  méningite  tuberculeuse  que  du  pus  crémeux  se- 
laissant  aisément  détacher  de.  la  méningite,  suite  de- carie  du 
rocher. 

Nous  avons  dit  que  les  lésions  prédominent  à  la  convexités. 
Quelquefois  celLerci.est  presque  seule  atteinte. 

Souvent  les  déso-rdres  sont  encore  plus  étendus.  Les  mé* 
ninges  spinales  sont  elfës-mêmes  lésées.  Dans  quelle  propor¬ 
tion  ?  Gela  est  difficile  à  déterminer,  l’ouverture  du  rachis 
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étant  généralement  négligée,  à  moins  c[u’elle  ne  soit  comman¬ 
dée  par  l’histoire  symptomatique;. 

En  tenant  compte  des  cas  où  la  lésion  spinale  est  signalée, 
je  crois  pouvoir  accepter  qu’elle  doit  être  présente  dans  plus 
du  tiers  des  cas  (1). 

.Elle  n’occupe  pas  généralement  la  moelle  dans  toute  sa 
hauteur.  Le  renflement  lombaire,  puis  le  cervical  sont  le  plus 
souvent  touchés. 

La  méningite  spinale  pneumonique  obéit  à  la  règle  géné¬ 
rale  de  toute  méningite  rachidienne.  Elle  prédomine  à  la 
partie  postérieure  et  souvent  n’existe  que  là.  On  sait  que  l’on 
a,  cherché  à  expliquer  cette  prédominance  par  la  position 
déclive  de  cette  face. 

Telle  est  l’apparence  des  méninges  dans  les  cas  les  plus 
avancés. 

A  un  stade  antérieur,  l’exsudation  n’est  pas  étalée  à  larges 
coups  de  pinceaux.  Le  long  des-  gros  vaisseaux  on  ne  trouve 
plus  que  d’étroites  bandes  jaunâtres  ou  de  simples  îlots  réduits 
parfois  aux  dimensions  d’un  grain  de  chènevis.  Dans  ces  cas, 
on  peut  observer  une  injection  vasculaire  assez  notable.  Dans 
les-  méningites  bien  caractérisées,  la  congestion  est  ordinai¬ 
rement  moindre.  Il  n’est  pas  encore  prouvé  que  la  teinte  hor¬ 
tensia  de  l’écorce  de  l’encéphale  corresponde  régulièrement, 
comme  on  le  voulait  vers  1830,  à  l’inflammation  méningée 
manifeste. 

A  un  degré  moins  avancé,  tout  se  borne  à  de  minces  traî- 
:  nées  d’un  blanc  laiteux  le  long  des  vaisseaux.  Alors  le  micros¬ 
cope  devient  nécessaire  pour  assurer  qu’il  y  a  méningite. 

Il  arrive  assez  fréquemment  que  l’exsudation  fibrino-puiu- 
lente,  nulle  à  la  sm’face,  soit  très  évidente,  si  l’on  ouvre  les 
ventricules.  On  trouve  alors  les  plexus  choroïdes  transformés 
en  corps  arrondis,  jaunes,  de  consistance  molle,  ayant  quel- 


(1)  Il  est  possible  que  cette  proportion  soit  beaucoup  trop  basse,  car  nous 
relevons  37  autopsies  avec  méningite  spinale  et  3  seulement  où  l’ouverture 
du  rachis  a  démontré  l’absence  de  localisation  de  ce  genre.  Nos  expériences 
sur  les  animaux  montrent  que  l’association  doit  être  bien  fréquente. 
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qùefois  la  dimension  d’une  amande  et  plus.  Leur  substance 
est  infiltrée  par  l’exsudât  fibrineux. 

En  règle  générale,  la-  quantité  de  liquide  ventriculaire  est 
augmentée.  Le  liquide  est  troublé. et  peut  contenir  en  sus¬ 
pension  des  flocons  fibrineux.. 

Même  dans  les  cas-  avancés,  l’exsudation  méningée  n’est 
pas  uniforme.  Quelquefois  elle  prédoniine  au  niveau  d’un 
hémisphère,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  voir  deux  fois 
(Nauwerk,.  Gruveilhier).  ,  .  , 

Bien  que  la  convexité  soit  surtout  touchée,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit  plusieurs  fois,  il  existe  des  autopsies  de  méningite 
pneumonique  exclusivement  basilaire.  On  peut  en  lire  déjà 
dans  le  traité  de  Parent-Duchâtelet  et  Martinet. 

Un  point  fort  important  dans  l’histoirè  anatomique,  c’est 
l’état  des  poumoné.  Voici  ce  que  nous  apprend  l’analyse  de 
120  observations  ; 


Abcès  du  poumon . 3 

Infiltration  purulente . 14 

Hépatisation  grise . 25 

Hépatisation  rouge-gris .  18 

Hépatisation  rouge .  15 

Hépatisation . 10 

Induration . .  . . '  7 

Carnisation  .  . .  3 

Résolution  .  .  .  .  .  .  .  i  .  .  .  .  .  .  .  .  21 

Splénisation.  1 

Bronchopneumonie  .  .  .  .  .  .  .  .  .  ...  3 


Si  l’on  compare  ces  chiffres  à  ceux  que  nous  avons  recueillis 
à  propos  de  l’endocardite  pneumonique,  on  constate  que  l’in¬ 
duration  et  la  résolution  sont  relativement  plus  rares  dans  la  ; 
méningite  27,  5  0/0  au  lieu  de  40,84,  que  la  suppuration  du. 
poumon  est  à  peu  près  également  rare  :  14,17  dans  la  ménin¬ 
gite,  11,26  dans  l’endocardite,  L’hépatisation  grise  enfin  est 
à  peine  plus  fréquente  dans  la  méningite  :  20,83,  au  lieu  de; 
18,31. 

'Tous  ces  chiffres  s’accordent  bien  avec  ce  fait  déjà  reconnu 
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à  propos  de  l^enïiQeardite  pneumonique,  à  savoir  que  celle-ei 
paraît  à  une  date  postérieure  à  la  méningite. 

La  pathogénie  quelque  peu  différente  de  ces  deux  manifes¬ 
tations  extrapulmonaires  expliquera  ees  différences. 

Enfin,  poiu’ terminer  le  chapitre  de  ranatomie  pathologique, 
il  nous  faut  signaler  les  autres  désordres  viscéraux  que  l’on 
constate  assez  fréquemment. 

La  première  place  revient  à  l’endocardite  végétante  qui  a 
été  présente  dans  40  cas  sur  146  près  du  tiers  Nous  rap¬ 
pellerons  que-  Fendoeardite  sans  méningite  est  bien  pins  rare 
encore  que  la  méningite  sans  endocardite,  car  la  méningite 
existe  certainement  deux  fois  sur  trois  endocardites  pneu¬ 
moniques,  exactement  =  y 

La  péricardite  fibrineuse  ou  fibrino-purulente  est,  elle  aussi, 
assez  souvent  observée.  Elle  a  été  signalée  S'  fois  sans  endo¬ 
cardite  et  n’est  pas  rare  dans  les  cas  où  il  y  a  endocardite 
pneumonique. 

Enfin,  nous  trouvons  signalée  plusieurs  fois  la  pleurésie 
double,  alors  même  que  la  pneumonie  a  tou|Qurs  été  uni¬ 
latérale. 


III.  Symptômes  et  formes.  —  La  méningite  pneumonique 
peut  exister  sans  déterminer  aucun  symptôme.  Elle  est  alors 
dite  latente.  Pareille  éventualité  est  fréquente,  et  se  trouve 
réalisée  dans  une  bonne  moitié  des  cas.  On  ne  saturait,  en  effet, 
considérer  comme  signes  de  méningite  l’agitation,  le  délire 
ou  la  stupeur  fréquemment  signalés  dans  la  pneumonie  en 
dehors  de  toute  altération  matérielle  de  l’encéphale. 

Quand  la  méningite  pneumonique  se  traduit  par  des 
symptômes,,  elle  peut  se  manifester  sous  des  apparences  très 
variables. 

Nous  ne  saurions  les  indiquer  toutes  :  maïs  nous  croyons 
utile  de  fournir  brièvement  quelques  exemples  des  formes 
le  plus  souvesEki  signalées. 

Les  cas  les  plus  simples  sont  ceux  dans  lesquels  les  phéno¬ 
mènes;  d’excitation  cérébrale  prédominent,  de  façon  à  réaliser 
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le  type  classique  de  la  méningite  aiguë  simple  de  la,  cqu- 
vexité.  Bu  voici  une  observation  : 

Obs.  I.  {Immermann  et  Heller,  résumée).  —  Méningite  pneumonique. 
Forme  méningilique.  Mort.  —  Un  homme  de  42  ans,  alcoolique, 
sujet  aux  pneumonies,  est  pris,  le  19  janvier  1867,  d’un  violent  fris¬ 
son  suivi  de  fièvre,  point  de  côté  et  toux.  Le  22  janvier,  il  est  traité 
à  la  policlinique,  et  du  22  au  26  il  présente  les  signes  réguliers 
d’une  pneumonie  du  lobe  inférieur  gauche. 

Dans  le  courant  de  la  journée  du  27,  douleurs  violentes  dans  la 
nuque.  En  même  temps,  délire  actif.  Le  malade  cherche  à  quitter  le 
lit,  agite  ses  membres  en  tous  sens,  émet  des  sons  inarticulés. 

Le  28  (dixième  jour).  Délire  violent,  légère  raideur  de  la  nuque. 
Pupilles  modérément  dilatées,  réagissant  d’une  façon  normale.  40'’. 

On  transporte  à  la  clinique.  Dans  l’après-midi,  le  délire  furieux 
continue  accompagné  de  tremblement.  Selles  involontaires.  40%2. 

Le  onzième  jour,  le  délire  violent  toute  la  nuit  a  cessé  le  matin, 
mais  l’intelligence  est  très  obtuse.  Des  deux  côtés,  myosis  extrême. 
Photophobie.  Raideur  de  la  nuque  très  marquée,  s’étend  à  la  partie 
supérieure  du  tronc.  Plaintes  vives  quand  on  essaie  de  redresser  la 
tète. 

La  pneumonie  s’étend  en  haut. 

Le  douzième  jour.  Dans  la  nuit,  mouvements  convulsifs  des  deux 
membres  supérieurs,  somnolence  marquée,  56  inspirations.  Les 
conjonctives  sont  très  injectées,  les  cornées  ternes.  Rétention  d’urine, 
Mort  à  t  heure  1/2  de  l’après  midi. 


Pneumonie  gauche  en  hépatisation  rouge-gris.  Exsudât  purulent 
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à  la  convexité  et  à  la  base,  s’étendant  dans  le  canal  rachidien.  Pus 
le  long  de  l’acoustique  et  du  facial  dans  l’aqueduc  de  Fallope. 

■  On  trouvera  dans  les  Archives  de  médecine  de  1886  une 
observation  analogue  rapportée  par  M.  Mathieu.  Trois  des 
observations  de  MM.  Barth  et  Poulin,  la  plupart  de  celles  de 
Nauwerk,  d’immermann,  etc.,  reproduisent  les  principaux 
traits  de  cette  forme  de  méningite  pneumonique. 

. .  Les  symptômes  qu’on  trouve  plusieurs  fois  surajoutés  sont 
ceux  déterminés  par  la  coexistence  de  l’exsudât  à  la  base. 

Ce  sont  en  première  ligne  les  modifications  du  côté  des 
nerfs  de  l’œil.  Du  côté  des  pupilles,  l’inégalité,  la  mydriase,  le 
■myosis,  l’absence  de  réaction  à  la  lumière  ;  du  côté  des  mus¬ 
cles  de  l’œil,  le  strabisme  en  divers  sens,  la  chute  de  la  pau¬ 
pière,  le  nystagmus;  du  côté  du  nerf  optique,  la  congestion  ou 
la  neurorétinite. 

La  paralysie  du  nèrf  facial  est  assez  souvent  notée,  géné¬ 
ralement  incomplète.  La  contracture  et  la  paralysie  des  mus¬ 
cles  de  la  mâchoire  sont  également  relevées . 

Enfin,  dans  cette  forme  comme  dans  la  suivante,  on  a  signalé 
les  modifications  du  pouls  et  de  la  respiration  :  accélération, 
ralentissement,  irrégularité  des  pulsations  :  Rythme  de 
Cheyne-Stokes,— -  soupirs  —  cris  hydrencéphaliques. 

L’observation  suivante  nous  offre  un  exemple  de  la  seconde 
forme  de  la  méningite  pneumonique,  forme  apoplectique. 

Obs.  il  Pneumonie.  Méningite  cérébro-spinale.  Forme  apoplectique. 
(thèse  Ihglessis).  —  Femme  de  71  ans,  entre  à  l'infirmerie  de  la 
Salpêtrière  le  28  février  1852,  le  4®  jour  d’une  pneumonie  double  pré¬ 
dominant  à  gauche. 

2  mars  (septième  jour).  Herpès  labial. 

Le  3  (huitième).  Amélioration  considérable. 

Les  jours  qui  suivent,  progrès  ininterrompus.  Signes  de  résolution 
des  deux  côtés. 

Le  8,  malin,  état  satisfaisant.  Mais  à  partir  de  3  heures  1/2  l’état 
de  la  malade  a  complètement  changé;  elle  est  couchée  sur  le  dos, 
son  regard  est  vague  et  hagard;  les  paupières  sont  à  demi-fermées 
el  les  conjonctives  sont  injectées,  la  face  est  fortement  injectée;  les 
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mâchoires  sont  violemment  fermées,  il  y  a  comme  un  bruit  de  vent; 
dans  les  narines  et  dans  la  bouche,  les  joues  sont  agitées  comme  des 
voiles  mobiles,  la  joue  droite  surtout  est  repoussée  et  gonflée  à 
chaque  expiration.  Les  membres  sont  dans  une  résolution  à  peu  près 
complète,  ils  retombent  quand  on  les  a  soulevés,  et  il  faut  les  pincer 
très  fortement  pour  y  déterminer  quelques  mouvements  spontanés. 
La  malade  ne  semble  entendre  aucune  des  questions  qu’on  lui  adresse; 
elle  porte  la  tête,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche;  100  pulsations, 
pouls  petit,  serré,  résistant,  concentré. 

Ventouses  scarifiées  à  la  nuque;  sang  non  couenneux;  à  9  heures 
du  soir  même  état;  à  la  suite  des  ventouses,  ily  a  eu  un  peu  d’agita¬ 
tion,  la  malade  sort  a  moitié  de  son  lit;  elle  ne  répond  pas  toujours 
aux  questions.  120  pulsations. 

Le  9.  Sommeil  stertoreux,  132  pulsations.  Pupilles  contractées, 
sclérotiques  injectées.  Un  peu  de  contracture  dans  les  membres  su¬ 
périeurs  ;  la  sensibilité  n’est  pas  abolie  dans  les  membres  inférieurs. 

Mort  dans  la  nuit  du  9  au  10. 

Matière  assez  consistante,  purulente,  répartie  sous  forme  de  ver¬ 
misseaux,  suivant  les  lignes  de  séparation  des  circonvolutions.  Cette 
matière,  dans  certains  points,  pénètre  jusqu’au  fond  des  anfractuo¬ 
sités.  A  la  base  du  cerveau,  la  matière  purulente  forme  des  plaques 
verdâk-es  autour  des  lobes  olfactifs  et  à  la  face  inférieure  du  cervelet, 
au  niveau  des  pédoncules  cérébelleux.  Dans  l’espace  sous-arachnoï- 
dien  de  la  moelle  épinière,  plaques  de  pus  concret  analogue. 

Hépatisation  très  caractérisée  du  lobe  moyen  et  d’une  partie  du  j 
lobe  supérieur  du  poumon  droit. 


Ce  qui  nous  frappe  surtout  dans  cette  observation,  c’est  le 
début  tout  à  fait  brusque,  sans  prodromes,  d’accidents  qui 
prennent  d’emblée  un  caractère  très  sérieux. 

Il  y  a  un  véritable  ictus  apoplectique.  Dans  l’observation 
d’Inglessis, il  ne  s’ajoute  guère  de  phénomène  notable:  Sou¬ 
vent  l’analogie  se  poursuit  encore  avec  l’apoplexie  vraie  et 
des  symptômes  d’hémiplégie  se  manifestent. 

Une  observation  de  M.  Lauth  {Archives  de  médecine  \2&Q) 
nous  offre  un  exemple  de  cette  association.  Dans  notre  mé¬ 
moire  des  de  nous  en  rapportons  un  fait 

du  même  genre.  Enfin  un  cas  de  Du  Châtelet,  un  deGreènfield, 
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un  de  Barth  sont  encore  des  exemples  d’hémiplégie  au  cours 

de  la  méningite  pneumonique. 

Trois  fois  l’hémiplégie  coînèidait  avec  de  l’aphasie  (obs.  de 
Barth  et  Poulin,  deLauth,  de  Richardière. 

En  général,  à  l’autopsie  de  ces  cas  on  a  constaté  une  épais¬ 
seur  de  l’exsudât  sensiblement  plus  grande  sur  l'hémisphère 
opposé  au  côté  hémiplégique. 

L’aphasie  n’a  pas  été  purement  motrice,  ce  qui .  explique 
comment  l’exsudât  a  pu  manquer  au  niveau  de  la  troisième 
frontale  gauche. 

—  Ces  trois  formes  latente,  mèningitique,  apoplectiquei  de 
la  méningite  pneuôioniqae,  nous  paraissent  suffisantes  pour 
englober  tous  les  faits  publiés.  S’il  fallait  en  ajouter  d’autres 
on  pourrait  chercher  à  établir  une  forme  basilaire,  une  forme 
cérébrospinale .  La  première  ne  compterait  que  peu  d’obser¬ 
vations.  La  seconde,  en  revanche,  pourrait  sembler  légitimée 
par  le  nombre  relativement  grand  des  cas  où  à  la  raideur  de  la 
nuque  s’est  joint  l’opisthotonos.  Les  observations  111  et  IV 
que  nous  rapporterons  un  peu  plus  loin  pourront  servir  de 
types  de  ces  deux  formes  supplémentaires. 

Il  nous  paraît  superflu  de  reprendre  en  détail  les  différents 
symptômes  de  la  méningite.  Cette  étude  est  faite  dans  les  arti¬ 
cles  consacrés  à  la  méningite  en  général. 

IV.  —  Marche.  —  Pronostic.  —  La  méningite  peut 
survenir  en  pleine  fièvre  pneumonique  après  la  déferves¬ 
cence  elle  peut  enfin  paraître  avant  la  localisation  pul¬ 
monaire.  Ainsi  se  trouvent  réalisés  au  point  de  vue  de  la  maiv 
che  trois  types  différents. 

Notre  observation  I  répond  au  premier  type.  Le  neuvième 
jour  de  la  pneumonie  paraissent  les  symptômes  de  méningite. 
La  pneumonie  ne  présentait  alors  aucun  signe  de  résolution 
et  la  température  se  maintenait  à  un,  chiffre  élevé.  , 

Dans  l’observation  I,  en  revanche,  nous  trouvons  les  carac¬ 
tères  affectés  par  le  second  type.  La  pneumonie  est  entrée  fran¬ 
chement  en  résolution,  La  défervescence  s’est  produite.  Il  a 
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para  s’établir  une  convalescence  légitinae  gui  durait  déjà 
^uelgues  jours  lorsque  soudain  ont  par^ules  symptômes  de 
méningite.  Il  suffit  de  contempler  un  tracé  thermométriuj'ue 
recueilli  dans  un  cas  semblable  pour'  se  rendre  bien  eompte 
de  l’allure  du  mal  et  c’est  pourquoi  nous  pla;Çons  ici  un  tracé 
jjuenous  avons  eonstrait  avec  les  clüfflres  de  l’observation  I 
de  MM.  BartbetPoulin. 


TJn  tracë  analogue,  consigné  dans  notre  mémoire  sur  TEn- 
docardite,  a  été  recueilli  sur  un  malade  de  M.  Richardière. 
l)ans  l’observation  deMM.Barth  et  Poulin  Tapyrexie  a  été  de 
trois  jours,  dans  celle  de  Richardière  de  do.uze  lieures,  dans  le 
cas  n®  '2de  huit  jours.  Ces  trois  chiffres  montrent  déjà  des 
variations  notables  ;  mais  qui  peuvent  être  bien  dépassées. 
Ainsi  l’apyrexie  dans  un  .des  cas  de  Rühle  fut  de  .26  jours,  etc. 

Entre  la  chute  thermométriqiue  tqui  r^ond  à  la  déferves 
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cence  pneumonique  et  la  reprise  brusque  correspondant  à 
l’apparition  de  la  méningite,  la  portion  de  tracé  intercalaire 
peut  présenter  des  ascensions  liées  au  développement  d’une 
autre  manifestation  extra-pulmonaire. 

Le  type  n“  2  est  relativement  plus  rare  dans  la  méningite 
pneumonique  H  que  le  type  n“  1.  C’est  l’inverse  de  ce  que 
nous  avons  trouvé  dans  l’endocardite  pneumonique.  C’est 
précisément  à  cette  prédominance  du  type  n”  2  dans  l’endo¬ 
cardite  que  nous  attribuons  la  durée  plus  longue  en  général 
de  la  dernière,  la  phase  d’apyrexie  prolongeant  tout  naturel¬ 
lement  la  maladie. 

Nous  avons  signalé  un  troisième  type  de  méningite,  celui 
dans  lequel  les  signes  d’inflammation  méningée  existent  dès 
les  premiers  jours,  avant  même  parfois  ceux  de  la  pneumonie. 
Ce  type  est  beaucoup  plus  rare  que  les  autres.  Nous  en  avons 
recueilli  douze  cas.  Parmi  ceux-ci;  les  plus  intéressants  nous 
ont  paru  celui  de  Homolle  (Bulletin  de  la  Société  anatomique 
1873)  et  celui  que  nous  plaçons  ici  et  que  nous  empruntons  à 
Fraenkel. 

Obs.  III.  —  Miningite  cérébro-spinale  et  pneumonie  éclatant  simulta¬ 
nément.  —  Un  commerçant  âgé  de  39  ans  a  été  atteint,  il  y  a  trois 
semaines,  d’une  fièvre  gastrique  qui  l’a  retenu  quinze  jours  au  lit.  Il 
s’est  rapidement  remis  et,  le  24  décembre,  il  sortait  et  se  remet¬ 
tait  à  ses  affaires.  .Mais  le  soir  même,  il  est  pris  d’une  fièvre  violente, 
commence  à  délirer,  et  reste  dans  cet  état  jusqu’au  28  décembre,  jour 
de  l’admission. 

Le  29,  matin.  Nous  constatons,  en  dehors  de  l’absence  de  connais¬ 
sance,  une  raideur  notable  de  la  nuque  et  de  toute  fa  colonne.  Signe 
de  douleur  très  vive  au  simple  attouchement  des  muscles  de  la 
nuque.  Expression  de  souffrance,  gémissements  continuels.  Les 
pupilles  moyennement  dilatées,  égales.  Pas  de  paralysie  ou  de  con¬ 
vulsions.  Le  ventre  souple,  non  rétracté.  120  pulsations,  40  inspira¬ 
tions,  390,4.  Expression  de  collapsus.  A  la  base  droite,  en  arrière,  à 
partir  de  l’angle  de  l’omoplate,  matité  avec  souffle  bronchique  élevé. 
On  diagnostique  :  méningite  cérébro-spinals  et  pneumonie  du  lobe 
inférieur  droit. 

Le  lendemain,  mêmes  signes,  sueurs  profuses.  A  midi,  41», 6. 
144  pulsations,  68  respirations.  Mort  à  4  heures. 
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1.  Pneumocoqu'is  Iftticéolés,  disposés  en  séries  linéaires.  —  Méningite  consécutive  h  une 
pneumonie,  {gaînc  périvasculaire) 

2.  Pneumocoques  encapsulés.  --  Méningite  cérébro-spinale  sporadiquc*primitivo  isolée, 

3.  Pneumocoques  encapsulés.  —  Otite  puriforme  nu  cours  d*une  pneumonie  franche. 

4.  Pneumocoques  cn'capsulds.  —  Méningite  au  cours  d’une  flèvre  typhoïde  uoii  accompa¬ 
gnée  de  pneumonie. 

6.  Pneumocoques,  —  Méningite  cérébro-spinale  coïncidant  avec  une  endocardite  ulcé¬ 
reuse;  pas  de  pneumonie. 

6.  Streptocoques.  —  Méningite  purulente  consécutive  h  une  pneumonie  suppurée. 

7.  Bacilles  flexueux  très  Ans  et  lùicpocoques.  —  Méningite  cérébro-spinale  primitive 

sporadique  { 188-1).  ,  •  *  • 

8.  Streptocoques.  —  Méningite  supputée  après  carie  du  rocher. 

Gos  dessins  îniliqucnt  l’apparence  des  microbes  observés  avec  l’oculaire  1  et  l’oblectif  12 
(Immersion  homogène)  de ‘Vôrick. 
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L’autopsie  montre  une  méningite  suppurée  de  la  convexité  et  de  la 
base  prédominant  à  la  base.  Méningite  spinale.  Rate  modérément 
grosse.  Dans  le  lobe  inférieur  droit,  infiltration  pneumonique  de 
plus  de  la  moitié  du  lobe,  de  couleur  rouge  brun,  proéminent  peu. 

En  général,  la  durée  de  la  méningite  pneumonique  est 
courte.  Sur  65  cas,  dans  lesquels  nous  avons  pu  déterminer  la 
survie  après  l’apparition  des  premiers  symptômes  méningi- 
tiques,  nous  trouvons  : 

1  jour .  22 

2  — .  19 

3  — .  7 

4  — .  6 

5  — .  3 

6  — .  1 

Plus  d’une  fois  la  survie  n’a  été  que  de  quelques  heures. 
Quant  à  la  durée  totale  à  partir  du  début  de  la  pneumonie, 
nous  avons  déjà  construit  un  tableau  où  elle  figure.  Elle  est 
plus  longue  dans  le  type  n“  2,  la  moins  longue  dans  le  type  3. 

La  mort  est  la  terminaison  la  plus  fréquente,  mais  elle  n’est 
pas  constante.  La  guérison,  le  passage  à  l’état  chronique  ont 
été  observés.  En  voici  des  exemples  : 

Obs.  IV  (deWillich). —  Méningite  à  symptômes  basilaires.  Pneumonie 
le  quatrième  jour.  Guérison,  —  Garçon  de  5  ans  est  pris  brusquement, 
du  25  au  26  février,  de  vomissements,  agitation,  délire,  fièvre. 

26  février.  Il  est  vu  pour  la  première  fois,  39», I.  Face  pâle.  Agita¬ 
tion.  Pouls  156,  petit,  dépressible.  Pupilles  inégales.  Rien  aux  pou¬ 
mons.  Dans  la  journée,  plusieurs  vomissements,  céphalée.  Plusieurs 
moments  d’absence.  L’enfant  a  peine  à  se  tenir  sur  son  séant  et  ne 
peut  maintenir  la  tête  droite.  L’examen  de  la  poitrine  montre  un  peu 
de  rudesse  de  la  respiration  à  droite,  38»,2. 

Le  27.  39°,2.  148  pulsations.  L’enfant  est  inerte.  Les  membres, 
obéissant  à  la  pesanteur,  gardent  la  position  qu’on  leur  donne. 

Dans  la  journée,  quelques  cris,  grincement  des  dents.  Pas  de 
selles,  39». 

Le  28.  Ptosis  à  gauche.  Réflexes  exagérés. 

T  159. 


7  jour .  3 

8  ~ .  2 

9  — .  1 

10  — .  O 

11  — .  1 


18 


274  MÉMoniEs:  originaüx, 

mars.  ExcitabtliLé  des  réflexes..  Dansle  lobe  inférieur  gauche  : 
Respiration  rude.  Râles  à  grosses  bulles.  Kfatrfé.  Souffle  bronchique 
sous  l’épine  de  l’omoplate.  39°, 3,  39°, 8. 

2  mars.  Pneumonie  plus  marquée.  L’état  général  paraît  meilleur. 
Le  3.  Un  peu  de  strabisme. 

Le  4.  Résolution  de  la  pneumonie,  son  tympanàque..  Il  y  a  encore 
partout  du  souffle.  Défervescence  complète  du  5  au  6.  La  résolution 
est  complète  Le  7  mars.  Râles  de.  retour. 

Le  8.  11  y  a  encore  une  légère  inégalité  papillaire,  un  peu  de  ptosis. 
Guérison  complète  le  it. 
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Nous  croyons  devoir  avec  Fauteur  considérer  ce  cas  comme 
un  exemple  de  'guérison  de  méningite.  Les  phénomènes  ocu¬ 
laires  ne  permettent  pas.  d’accepter  (ju’iL  y  ait-  eu  la  simple 
excitation  cérébrale  qui  coïncide  souvent  avec  la  pneumonie. 

Voici  du  reste  un  second  exemple  moins  contestable  encore 
de  méningite  guérie.  Dans  celui-ci  la.  guérison  a  est.  fait  plus 
longtemps  attendre,  sans  doute  parce  que  les  désordres  étaiflat 
plus  marqués. 
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Obs.  V  (Heusinger).  —  Pneumonie.  Méningite  cérébro-spinale. 
Guérison.  —  Garçon  de  3  ans  est  pris,  en  janvier  1885,  d’nne  pneu¬ 
monie  du  lobe  inférieur  gauche  qui  évolue  régulièrement. 

Le  6®  jour,  on  croit,  le  matin,  pouvoir  annoncer  une  guérison  pro¬ 
chaine.  Cependant,  le  soir  du  même  jour,  on  trouve  l’enfant  couché, 
les  yeux  mi-clos,  la  pupille  droite  plus  dilatée,  sans  aucune  réaction. 
Il  y  a  du  strabisme  convergent.  La  tête  est  rejetée  en  arrière,  les 
muscles  de  la  nuque  sont  contracturés.  Grincements  des  dents.  Cris 
hydrencéphaliques.  Mouvements  convulsifs  cloniques  des  membres 
inférieurs  alternant  avec  des  convulsions  toniques  des  muscles  du 
tronc.  Le  ventre  est  rétracté,  dur.  La  perte  de  connaissance  est 
complète.  Miction  et  défécation  involontaires.  40“,5. 

Le  lendemain,  septième  jour,  herpès  labial.  Otorrhée  double.  L’état 
général  ne  se  modifie  pas.  Il  y  a  eu  dix  accès  convulsifs.  Gris.  39“.' 
120  pulsations  irrégulières.  Respiration  de  Cheyne  Stokes. 

Les  jours  suivants,  hypéresthésie  telle  qu’il  suffit  de  toucher  légè¬ 
rement  la  peau  pour  amener  des  convulsions.  L’occiput  fait  une 
saillie  qui  dénote  une  tension  exagérée  du  liquide  ventriculaire. 

Phénomène  curieux,  auquel  j’attribue  la  guérison;  il  est  possible 
de  nourrir  le  malade. 

Au  cours  de  la  troisième  semaine,  l’enfant  devient  plus  tran¬ 
quille;  les  convulsions  moins  intenses,  plus  rares,  finissent  par  dis¬ 
paraître.  La  raideur  de  la  nuque  faiblit  peu  à  peu.  Les  pupilles  com¬ 
mencent  à  réagir.  Il  survient  de  temps  en  temps  du  sommeil. 

A  partir  de  la  semaine  qui  suit,  la  connaissance  revient.  L’enfant 
reconnaît  les  siens.  Le  volume  de  la  région  occipitale  s’amoindrit.  A 
la  fin  de  la  cinquième  semaine,  l’enfant  peut  se  lever  et  est  guéri. 

L’observation  suivante  que  nous  empruntons  à  Popoff  nous 
montre  une  autre  terminaison  de  la  méningite  pneumonique. 

Obs,  VL  Pneumonie.  Méningite  cérébro-spinale,  passage  à  l'état  cfero^ 
nique.  Guérison.  (Popoff,  résumée.)  —  On  ouvrier,  âgé  de  52  ans, 
entre  à  l’hôpital  avec  tous  les  signes  d’une  pneumonie  fibrineuse.  En 
dehors  des  symptômes  classiques,  objectifs  et  subjectifs,  on  note  de 
l'ictère,  de  l’albumimmie,,  l’augmentation  de  volume  du  foie  et  de  la 
rate,  ce  qui  dénote  une  participation  générale  de  l’organisme. 

Le.J2“  jour  apparaissent  des  symptômes  de  méningite  cérébro- 
spinale.  D’abord  une  douleur  dans  la  nuque,  puis  de  la  raideur  de 
cette  région,  de  la  céphalalgie,  de  la  somnolence,  de  la  paralysie  des 
extrémités. 
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Dix-neuf  jours  après  la  paralysie,  accès  épileptiforme;  perle  de 
connaissance,  trismus,  convulsions.  Cet  accès  terminé,  il  paraît  y 
avoir  une  légère  amélioration. 

Un  mois  plus  tard,  nouvelles  convulsions.  État  de  mal  avec  inter¬ 
valles  de  délire  et  de  coma  les  deux  premiers  jours  ;  les  quatre 
suivants,  accès  unique,  puis  amélioration.  Un  mois  après,  nouvelle 
phase  d’état  de  mal  qui  dure  deux  jours. 

,  Un  mois  et  demi  s’écoule  de  nouveau,  après  quoi  paraît  un  accès 
épileptiforme. 

Celui-ci  est  le  dernier.  Les  phénomènes  paralytiques  vont  s’affai¬ 
blissant  peu  à  peu  et  le  sujet  quitte  l’hôpital  dans  un  état  .assez 
satisfaisant. 

Je  pense  que  chacun  reconnaîtra  ici  un  cas  de  méningite 
pneumonique  ayant  laissé  après  la  phase  aiguë  des  lésions 
organiques  qui  se  sont  amendées  progressivement. 

Et  connaissant  l’allure  souvent  insidieuse  de  la  méningite 
pneumonique,  je  suis  amené  à  me  demander  si  ces  troubles 
organiques  ne  peuvent  succéder  à  une  méningite  pneumo¬ 
nique  dont  la  phase  inflammatoire  aura  passé  latente  ou  se 
Sera  confondue  avec  la  période  d’état  de  la  pneumonie. 

Ainsi  s’expliqueraient  peut-être  ces  cas  où  des  phénomènes 
rappelant  ceux'  de  la  sclérose  en  plaques  ont  paru  pendant  ou 
après  la  convalescence  de  la  pneumonie. 

Le  premier  cas  de  ce  genre  a  été  signalé  par  Friedreich,  le 
second  par  M.  Richard.  Notre  maître  M.  Jaccoud  a  rapporté 
l’histoire  d’un  troisième  que  nous  avons  pu  suivre  dans  son 
service. 

■  MM.  Kahler  et  Pick  et  Marie  soutiennent  que  ces  troubles 
sont  dus  à  une  action  de  microbes  sur  les  .centres  nerveux. 

,  M.  Jaccoud  est.  disposé  à  y  voir  de  simples  troubles  fonc-. 
tionnels.  Voici  ses  arguments  :  Il  n’existe  aucune  autopsie  qui 
ait  montré  les  lésions  de  la  sclérose  en  plaques  ;  l’affection 
reste  stationnaire  et  même  s’améliorn  ou  guérit  ;  ih  y  a  un 
assez  long  intervalle  entre  la  première  apparition  des  symp¬ 
tômes  et  la  fin  de  la  pneumonie. 

Il  nous  semble  que  l'obseryation  de  Popoff  rend  compte  de 
ces  paiticularités. 
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Il  y  a  eu  incontestahlement  méningite  et  cependant  les 
accidents  se  sont  améliorés  et  de  même  les  altérations  orga¬ 
niques  ont  diminué  et  peut-être  disparu. 

L’intervalle  n’a  pas  été  long  entre  la  pneumonie  et  les  pre¬ 
miers  symptômes  de  méningite  ;  mais  il  est  certain  que  ces 
premiers  symptômes  peuvent  être  insignifiants  et  même  man¬ 
quer  ;  et  d’un  autre  côté  un  intervalle  relativement  long  peut 
séparer  la  crise  de  la  pneumonie  du  début  d’une  méningite 
mortelle. 

Ainsi  la  mort,  la  guérison  complète,  la  guérison  avec  troubles 
cérébraux  sont  les  trois  éventualités  possibles  dans  la  ménin¬ 
gite  pneumonique.  La  mort  est  malheureusement  de  beau¬ 
coup  la  plus  fréquente. 

Nous  serons  bref  sur  le  diagnostic.  Il  sera  non  ' douteux 
dans  les  cas  du  second  type  où  les  phénomènes  de  fièvre  d’in¬ 
fection  nouvelle  concorderont  avec  des  troubles  cérébraux.  Il 
sera  des  plus  probables  dès  qu’apparaîtront  des  symptômes 
comme  l’hémiplégie  ou  la  raideur  de  la  nuque  (1).  On  aura 
deux  chances  sur  trois  de  trouver  une  méningite  alors  même 
que  ces  symptômes  sont  absents,  lorsque  l’on  aura  diagnos¬ 
tiqué  une  endocardite  pneumonique.  Hors  ces  cas,  il  faudra 
savoir  que  la  méningite  est  souvent  latente,  qu’elle  est 
surtout  fréquente  chez  les  enfants,  chez  les  alcooliques  et 
dans  les  années  où  la  pneumonie  est  grave  et  présente  le 
caractère  épidémique. 

(A  suivre.) 


(1)  Les  observations  postérieures  à  la  tbèse  de  M.  Lépine  ont  cependant 
confirmé  la  possibilité  d’hémiplégies  pneumoniques  sans  méningite  ni  autre 
lésien  matérielle  appréciable.  Nous  en  avons  vu  nou s-même  un  exemple. 
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traitement  des  cystites  par  le  layage  de  la 

YESSIE  SANS  SONDE 
Par  LAVAUX,  interne  des  hôpitaux. 

Le  traitement  dirigé  contre  les  cystites  est  resté  longtemps 
exclusivement  médical  (bains  généraux,  balsamiques,  téré¬ 
benthine,  etc...).  11  n’y  a  guère  que  35  ans  que  l’on  a  préco¬ 
nisé  les  injections  dans  le  traitement  des  cystites  chroniques, 
et  ce  ne  serait  que  beaucoup  plus  tard  qu’on  y  a  eu  recours 
dans  le  traitement  des  cystites  aiguës  (1).  Ce  îait  est  d’autant 
plus  surprenant  que  les  moyens  médicaux  sont  assez  souvent 
insuffisants  et  que  la  muqueuse  vésicale  est  un  organe  très 
facile  à  atteindre. 

Depuis  quelques  années  certains  chirurgiens,  entre  autres 
M.  le  professeur  Guyon,  font  une  plus  large  part  au  traite¬ 
ment  chirm’gical.  Les  injections  intra-vésicales  et  les  instil¬ 
lations  de  nitrate  d’argent  sont  d'un  usage  courant  dans  son 
service  de  l’hôpital  Necker.  G’est  dans  ce  sens  que  nous  avons 
dirigé  nos  recherches.  Il  nous  a  semblé,  en  effet,  qu’il  y  avait 
tout  intérêt  à  agir  directement  sur  la  vessie.  Les  résultats  que 
nous  avons  obtenus  nous  engagent  à  faire  connaître  le  pro¬ 
cédé  auquel  nous  avons  eu  recours. 

On  a  surtout  reproché  au  traitement  par  le  lavage  de  la 
cavité  vésicale,  d’exiger  l’usage  d’une  sonde,  qui  irrite  l’urè¬ 
thre  et  la  vessie,  et  d’employer  une  force  dont  on  ne  se  rend 
pas  exactement  compte.  Or,  il  est  possible  de  faire  disparaître 
ces  deux  grands  inconvénients.  Nous  avons  supprimé  la  sonde 
et  calculé  la  force  que  nous  employions. 

Le  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  n’est  pas  chose  absolu¬ 
ment  nouvelle.  Gloquet  avait  jadis  imaginé  un  procédé  d’in¬ 
jections  sans  cathétérisme.  L’insuccès  en  bien  des  cas  paraît 


(1)  Nouveau  Dict.  de  méd.  et  de  chir,  pratiques,  art.  Cystite,  p.  679. 
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avoir  été  la  cause  de  l’oTibli  dans  lequel  esttomlié  ce  procédé. 

Plus  tard,  un  auteur  italien  se  servit  dans  le  même  Mt 
d’une  sonde  spéciale  qu’il  introduisait  jusqu’au  niveau  de  la 
portion  membraneuse  de  rurètiire.  Pour  faire  pénétrer  un 
liquide  dans  la  vessie,il  employait  un  appareil  de  Richardson. 
On  comprend  quel  danger  il  y  a  à  se  servir  d’une  force  aussi 
aveugle.  Expérimenté  à  la  clinique  de  M.  MaUez,  cet  appareil 
rencontra  peu  d’admirateurs,  et  fut  bientôt  complètement 
oublié. 

On  s'est  encore  servi  de  la  seringue  à  anneaux  dont  on 
introduit  simplement  l’extrémité  de  la  canule  dans  l’urèthre. 
M.  Chauvel  (1),  qui  a  essayé  ce  procédé,  reconnaît  que  l’on  est 
obligé  d’employer  ainsi  ime  certaine  force  dont  on  ne  se  rend 
pas  compte  et  qui  peut  devenir  dangereuse.  Il  condamne  ce 
procédé  dans  les  cas  d’irritabilité  de  la  vessie,  et  ne  le  con¬ 
seille  que  lorsque  les  parois  vésicales  sont  peu  altérées. 

En  1882  parurent  deux  nouveaux  procédés,  qui  firent  l’objet 
de  deux  thèses  :  celui  du  docteur  Gauron  (2)  et  celui  du  doc¬ 
teur  Vandenabeele  (3) . 

Le  docteur  Gauron  n’a  pas  cherché  à  faire  le  lavage  de  la 
vessie;  il  s’est  proposé  simplement  de  vaincre  la  résistance 
de  l’urèthre  dans  les  cas  de  rétrécissement  infranchissable. 
Aussitôt  que  le  liquide  avait  franchi  le  rétrécissement,  ainsi 
que  la  portion  membraneuse  et  avait  pénétré  dans  la  vessie, 
il  passait  une  bougie.  Comme  l’on  voit,  il  s’agit  là  d’un  pro¬ 
cédé  que  l’on  pourrait  cependant  appliquer  au  lavage  de  la 
vessie  sans  sonde.  L’appareil  du  docteur  Gauron  se  compose 
d’un  entonnoir,  d’un  tube  en  caoutchouc  qui  lui  est  relié,  et 
d’une  sonde  en  gomme  n”  15  que  l'on  introduit  jusqu’ au  rétré¬ 
cissement.  La  pression  que  l’on  emploie  avec  cet  appareil  a  été 
calculée  par  son  auteur,  qui  l’évalue  à  9  grammes  189.  Nous 
devons  dire  dès  maintenant  que  le  docteur  Gauron  a  commis 


(1)  Dict.  Encyol.,  art.  Cystite. 

(2)  De  l’emploi  des  liquides  pour  franchir  les  rétrécissements  de  Turèthre, 
th.  doct.,  Paris,  1882. 

^'(3)  Eu  lavage  de  la  vessie  sans  sonde,  th,  de  Paris,  1882. 
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une  erreur  considérable.  Nous  verrons  bientôt  que  cette  pres¬ 
sion  est,  en  effet,  de  82  gr.  208  et  qu’il  serait  dangereux  de 
l’employer  dans  certains  cas  de  cystite. 

L’appareil  du  D''  Vandenabeele  pour  le  lavage  de  la  vessie 
sans  sonde  est  un  syphon  qui  se  compose  des  parties  sui¬ 
vantes  :  une  bouteille  de  verre,  un  bouchon  en  caoutchouc 
traversé  par  deux  tuyaux  en  métal  auxquels  se  relient  trois 
tubes  en  caoutchouc  d’inégale  longueur,  enfin  une  canule  à 
bout  olivaire  munie  d’un  robinet.  L’ouverture  de  sortie  de 
cette  canule  a  un  diamètre  d’un  millimètre  un  tiers.  En  sonf- 
ûant  par  le  petit  tube  en  caoutchouc  situé  en  dehors  on  fait 
passer  le  liquide  de  la  bouteille  dans  le  petit  tube  placé  dans 
cette  dernière,  puis  dans  le  long  tube  et  enfin  dans  la  canule. 
On  a  ainsi  un  syphon  amorcé .  11  suffit  de  placer  la  bouteille 
à  une  certaine  hauteur,  d’introduire  la  canule  dans  l’urèthre 
et  d’ouvrir  le  robinet  pour  voir  le  liquide  passer  dans  la 
vessie. 


G’esi  là  un  procédé  ingénieux  et  les  résultats  qu’en  a  obte¬ 
nus  le  D''  Vandenabeele  sont  encourageants.  Si  ce  procédé 
n’est  pas  entré  dans  la  pratique,  cela  doit  tenir  à  ce  que  son 
auteur  n’a  pas  indiqué  d’une  façon  précise  la  pression  qu’il 
employait.  Il  parle  bien,  en  effet,  d’un  sixième  d'atmosphère, 
mais  il  se  base  pour  indiquer  cette  pression  sur  une  expé¬ 
rience  sans  valeur.  Nous  montrerons  tout  à  l’heure  que  le 
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hasard  l’a' pourtant  bien  servi;  cette  pression  est  en  effet  très 
faible. 

L’appareil  que  nous  avons  employé  pour  le  lavage  de  la 
vessie  sans  sonde  chez  nos  malades,  se  compose  des  parties 
suivantes  :  une  bouteille,  le  litre  de  verre  ordinaire,  un  bou¬ 
chon  en  caoutchouc  pouvant  s’y  adapter,  un  tube  en  caout  - 
chouc  long  de  2  mètres,  et  une  série  de  canules,  about  olivaire 
de  diamètres  différents,  munies  toutes  d’un  robinet.  La  lon- 
guem’  de  ces  canules  est  de  5  cent. 

Le  bouchon  est  traversé  par  un  tuyau  en  cuivre  nickelé, 
bifurqué  à  sa  partie  supérieure.  Les  deux  branches  de  bifur  - 
cation  sont|recourbées  à  angle  droit.  A  l’extrémité  inférieure 
de  ce  tuyau  est  adapté  un  tube  en  caoutchouc  qui  flotte  dans 
le  liquide  de  la  bouteille.  A  l’une  des  branches  de  bifurcation 
s’adapte  le  long  tube  en  caoutchouc,  de  sorte  que  le  tout 
réuni  forme  un  seul  tube  allant  du  fond  de  la  bouteille  à  la 
canule.  L’autre  branche  de  bifurcation,  qui  communique  au 
moyen  de  deux  orifices  situés  à  la  partie  inférieure  du  bou¬ 
chon  avec  l’air  placé  au-dessus  du  liquide  de  la  bouteille, 
reçoit  un  tube  en  caoutchouc  muni  d’un  ballon  et  d’une  poire 
en  caoutchouc.  Enfin,  à  l’extrémité  inférieure  du  long  tube 
s’adapte  la  canule  dont  on  a  fait  le  choix. 

Le  fonctionnement  de  cet  appareil  est  des  plus  simples  :  en 
pressant  sur  la  poire  en  caoutchouc  on  fait  passer  une  nou¬ 
velle  quantité  d’air  dans  la  bouteille  au-dessus  du  liquide, 
d’où  exagération  de  pression  et  projection  du  liquide  dans  le 
long  tube  et  la  canule.  Il  sufht  alors  de  fermer  le  robinet, 
d’élever  la  bouteille  et  d’enlever  le  tube  muni  de  la  poire  en 
caoutchouc  pour  avoir  un  syphon  amorcé.  On  introduit  en¬ 
suite  la  canule  dans  l’urèthre  antérieur,  la  verge  étant  dans 
la  position  du  premier  temps  du  cathétérisme,  on  ouvre  le 
robinet  et  le  liquide  passe  dans  la  vessie. 

Comme  l’on  voit,  cet  appareil  n’est  que  celui  du  D''  Van- 
denabeele  modifié.  De  plus,|ce  n’est  autre  chose  que  le  laveur 
■ordinaire  des  hôpitaux,  qui  femplit  ainsi  un  double  but.  Pour 
le  lavage  de  la  vessie  sans  sonde,  nous  ne  faisons  que  subs¬ 
tituer  à  la  canule  ordinaire  munie  d’un  petit  tube  en  caout- 
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chouc,  la  canule  dont  nous  avons  fait  le  choix  adaptée  au  long 
ute  de  2  mètres.\ 

Wous  avons  eu  soin  de  graduer  la  bouteille  ain  de  nous 
rendre  compte  de  la  quantité  de  liquide  que  nous  injections  à 
la  fois  dans  la  vessie. 

La  canule  n»  1  n’est  autre  que  la  canule  Vandenabeele  ; 
son  ouverture  de  sortie  a  un  diamètre  d’un  millimètre  un 
tiers.  Les  cinq  autres  n’en  sont  qu’une  légère  modification 
comme  forme,  mais  en  diffèrent  essentiellement  par  le  dia¬ 
mètre  de  leur  ouverture  de  sortie.  Chaque  numéro  diffère  du 
précédent  par  une  augmentation  d’im  tiers  de  millimètre. 
Nous  avons  donc  la  série  suivante  : 

N™  1  1  mi],  t/3  de  diamètre. 

2  1  mil.  2/3  — 

3  2  mil.  — 

4  2  mil.  1/3  — 

5  2  mil.  2/3  — 

6  3  mil.  — - 

Ces  canules  ont  pour  but  ^de  faire  le  lavage  de  la  vessie  chez 
des  malades  présentant  une  résistance  différente  sans  que  l’on 
soit  obligé  de  dépasser  une  hauteur  de  1  m.  30.  C’est  la 
hauteur  au-dessus  du  matelas  de  la  barre  du  ciel  de  lit  dans 
les  hôpitaux,  et  c’est  là  que  l’on  peut  fixer  la  bouteille  le  plus 
commodément. 

Voyons  maintenant  quelle  est  la  force  que  nous  employons 
ainsi  avec  cet  appareil.  Il  suffit  de  considérer  l’appareil  au 
moment  de  son  fonctionnement,  pour  voir  que  la  pression  à 
l’orifice  inféxienr  de  la  canule  est  donnée  par  la  formule  de  la 
pression  des  liquides  sur  le  fond  d’uu  vase,  pression  indé¬ 
pendante  de  la  forme  du  vase.  Elle  est  donc  égale  au  poids 
d’une  colonne  cylindrique  liquide  ayant  pour  base  l’orifice  de 
sortie  de  la  canule  et  pour  hauteur  la  distance  qui  sépare  cet 
■orifice  du  niveau  de  l’eau  dans  la  houteille.  Le  syphon  ne 
change  rien.à  cette  pression  ;  ce  serait  chose  facile  à  déinon- 
•trer,  aussi  n’y  insiâterons-nous  pas. 

•  Quant  au  poids  de  la  colonne  liquide,  il  est  facile  à  trouver’. 
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On  peut,  en  effet,  considérer  le  liquide  employé  comme  ayant 
une  densité  sensiblement  égale  à  l’unité  ;  c’est  donc  le  même 
nombre  qui  donne  à  la  fois  le  volume  et  le  poids.  Or,  le 
volume  est  donné  par  la  formule. 

V  =  P 

Voilà  donc  à  première  vue  la  pression  employée  par  l’ap¬ 
pareil.  C’est  la  seule  calculée  par  le  D''  Gauron.  Eli  bien,  ce 
n’est  là  qu’une  faible  partie  de  la  pression-réelle.  Que  l’on  se 
reporte  en  effet  à  l’expérience  de  physique  démontrant  que  la 
pression  sur  le  fond  des  vases  est  indépendante  de  la  forme 
du  vase.  L’obturateur  de  verre  appliqué  sur  l’orifice  du  vase 
est  en  équilibre  au  début  de  l’expérience  quand  il  est  sollicité 
de  bas  en  haut  par  un  poids  p  placé  dans  le  plateau  de  la 
balance  et  égal  à  son  propre  poids.  A  la  fin  de  l’expérience, 
quand  on  a  versé  un  liquide  quelconque  dans  le  vase  et  que 
l’on  a  obtenu  de  nouveau  l’équilibre,  on  voit  qu’il  y  a  en  plus 
dans  le  plateau  de  la  balance  un  poids  p’  égal  au  poids  d’une 
colonne  cylindrique  de  liquide,  ayant' pour  base  l’orifice  du 
vase  et  pour  hauteur  la  hauteur  du  liquide  dans  le  vase.  Or, 
quelle  est  la  force  qui  pèse  sur  la  face  supérieure  de  l’obtura¬ 
teur?  C’est  d’une  part  le  poids  de  la  colonne  liquide,  et  d’autre 
part  la  pression  atmosphérique.  Quelle  est  la  force  qui  pousse 
la  face  inférieure  au  contraire  de  bas  en  haut  ?C’iest  le  poids  p’ 
de  la  balance,  que  nous  avons  vu  égal  au  poids  de  la  colonne 
cylindrique  liquide,  et  en  plus  la  pression  atmosphérique, 
gui  s’exerce  dans  tous  les  sens,  comme  on  le  sait. 

Revenons  maintenant  à  notre  appareil.  Quelle  est  la  pres¬ 
sion  de  haut  en  bas?  C’est  le  poids  du  liquide,  plus  la  pression 
atmosphérique,  soit  une  colonne  d’eau  de  10  mètres  33.  Quelle 
est  la  pression  de  bas  en  haut  au  niveau  de  l’orifice  inférieur 
de  la  canule?  Elle  est  nulle;  il  y  a  là  tout. simplement  deux 
parois  appliquées  l’une  à  l’autre  et  qu’il  s’agit  d’écarter.  Eh 
bien,  cette  force  qui  tend  à  écarter  les  parois  de  rurèthre,  ce 
n’est  pas  le  poids  d’une  colonne  liquide  cylindrique  de  Im.  ^30 
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de  hauteur,  mais  de  Im  30  10m.  33,  soit  11m.  63.  Avec  la 

canule  n°  6,  qui  correspond  à  la  sonde  n»  15  du  D'  Gauron, 
ce  n’est  pas  une  pression  de  9  gr.  189  que  l’on  a,  mais  bien 
une  pression  de  82  gr.  208. 

Pour  une  hauteur  de  Im.  30,  les  pressions  fournies  par  les 
différentes  canules  sont  : 


N°®  1  —  Diamètre  1  mil.  1/3 

2  —  —  i  mil.  2/3 

3  —  —  2  mil. 

4  —  —  2  mil.  1/3 

5  —  —  2  mil.  2/3 

6  —  —  3  mil. 


Pression  16  gr.  157 

—  25  gr.  245 

—  36  gr.  352 

—  49  gr.  479 

—  64  gr.  626 

—  82  gr.  208 


Ces  pressions  sont  faciles  à  calculer,  une  fois  la  première 
connue.  Elles  sont,  en  effet,  données  par  la  formule  ; 

V'  =  V  X  =  F 


La  pression  employée  avec  la  canule  n°  1  est  très  faible, 
comme  l’on  voit  ;  elle  ne  dépasse  guère  le  poids  d’une  cuillerée 
d’eau.  Cependant,  elle  suffit  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Si 
on  l’augmente  un  peu,  en  élevant  la  bouteille  jusqu’à  1“,80, 
2  mètres,  on  voit  qu’elle  est  suffisante  chez  la  plupart  des 
malades.  C’est  la  seule  que  nous  ayons  employée  dans  six  de 
hos  observations.  Avec  1®, 70  de  hauteur,  le  D'"  Vandenabeele 
avait  une  pression  de  16  gr.  671,  c’est-à-dire  une  force  très 
faible,  quoique  beaucoup  supérieure  à  celle  qu’il  cite.  Il  in¬ 
dique,  en  effet,  un  sixième  d’atmosphère,  alors  qu’il  s’agit 
d’une  atmosphère,  plus  le  poids  d’une  colonne  liquide  de  1“>,70. 
Quoi  qu’il  en  soit,  cette  pression  lui  a  suffi  chez  tous  ses 
malades. 

Comme  l’orffice  de  sortie  de  la  canule  se  trouve  à  une  cer¬ 
taine  distance  de  la  région  membraneuse  et  que  celle-ci  s’op¬ 
pose  tout  d’abord  au  passage  du  liquide  dans  la  vessie,  on  peut 
se  demander  si  la  pression  intra-uréthralè  n’est  pas  alors  sou¬ 
mise  au  principe  de  la  transmission  des  pressions.  S’il  en 
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était  ainsi,  il  n’y  aui-ait  aucun  avantage  à  se  servir  d’une 
canule  d’un  diamètre  supérieur.  En  effet,  lorsque  la  hauteui- 
du  liquide  est  constante,  la  surface  d’application  de  la  force 
et  cette  force  elle-même  varient  comme  le  carré  du  diamètre 
de  la  canule.  Ce  que  l’on  gagnerait  d’un  côté  serait  donc  perdu 
de  l’autre.  L’expérience  montre  qu’il  n’en  est  pas  ainsi.  Il  est 
des  cas  où  la  canule  n®  1,  par  exemple,  est  insuffisante  alors 
qu’avec  le  n°  6  le  liquide  passe  de  suite  dans  la  vessie.  D’autre 
part,  une  fois  la  résistance  du  sphincter  uréthral  vaincue, 
l’écoulement  du  liquide  se  fait  beaucoup  plus  rapidement 
(Voir  obs.  III,  II  et  V).  Toutefois,  nous  devons  dire  que  le 
passage  d’une  canule  à  une  autre  n’est  pas  aussi  sensible  que 
pourrait  le  faire  croire  la  différence  de  pression  au  niveau  de 
l’orifice  inférieur  des  deux  canules. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  croyons  qu’il  est  bon  de  débuter 
toujours,  surtout  dans  les  cystites  aiguës,  par  la  canule  n®  1. 
Quand  on  connaît  le  degré  de  sensibilité  de  la  vessie,  si  l’on 
est  obligé  d’élever  la  bouteille  trop  haut,  on  peut  alors  passer 
à  un  numéro  supérieur.  Nous  croyons  aussi  qu’il  est  prudent 
de  ne  pas  dépasser  un  tiers  de  millimètre  en  changeant  de 
canule.  Il  arrive,  en  effet,  ceci  ;  c’est  que  si  l’on  surprend 
l’urèthre  par  une  pression  un  peu  forte,  il  paraît  survenir  un 
spasme  du  sphincter  uréthral  d’autant  plus  grand  que  la  pres¬ 
sion  est  plus  élevée.  Puis,  au  bout  d’un  temps  variable,  le 
sphincter  cédant,  le  liquide  se  précipite  dans  la  vessie  avec 
une  rapidité  telle,  qu’en  quelques  secondes  elle  se  trouve 
remplie  (Voir  obs.  V).  Une  distension  aussi  rapide  pourrait 
déterminer  des  accidents. 

C’est  pour  la  même  raison  qp’il  est  bon  d’élever  lentement, 
la  bouteille.  Les  malades  s’en  rendent  très  bien  compte.  Ils 
ne  souffrent  pas  ordinairement  quand  on  agit  ainsi,  tandis 
qu’ils  éprouvent  des  picotements  plus  ou  moins  intenses 
dans  le  cas  contraire.  En  général,  à  moins  qu’il  n’existe  une 
infiammation  aiguë  de  la  muqueuse  uréthrale,  aussitôt  que  le 
liquide  a  franchi  la  portion  membraneuse,  le  malade  ne  resi 
sent  plus  aucune  douleur.  .  : 

Nous  ne  croyons  pas  qu’il  soit  nécessaire  de  dépasser  trois 
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millimètres  pour  l’ouverture  de  sortie  de  la  canule.  Aucun  de 
nos  malades  n’a  résisté  à  cette  pression. 

Avec  un  peu  de  patience,  on  arrive  bien  vite  à  connaître  la 
pression  qui  doit  être  appliquée.  Dans  beaucoup  de  cystites 
cbroniqnes,  on  peut  alors  laisser  les  malades  se  faire  eux- 
mêmes  leurs  lavages.  C’est  moins  difficile  et  moins  dangereux 
que  le  cathétérisme.  Or,  combien  d’urinaires  se  sondent  eux- 
mêmes. 

^Le  liquide  qui  nous  a  servi  le  plus  souvent  est  la  solution 
saturée  d’acide  borique. |Ce  liquide  antiseptique,  non  doulou¬ 
reux,  très  bien  toléré  par  les  muqueuses  vésicale  et  uréthrale, 
fait  disparaître  rapidement  l’état  ammoniacal  des  urines.  Nous 
avons  eu  recours  également  à  la  solution  de  nitrate  d’argent 
à  yh  et  très  rarement  à  l’eau  de  goudron.  Nous  avous  remarqué' 
que  cette  dernière  irrite  la  muqueuse  uréthrale,  probablement 
à  cause  de  l’acide  phénique  entrant  dans  sa  composition,  ün 
sait  combien  sont  mal  supportées  par  l’urèthre  les  solutions 
phéniquées  même  très  faibles. 

£La  température  de  ces  liquides  a  été  portée  à  40  degrés. 
C’est  là  un  point  très  important,  surtout  dans  les  cystites 
aiguës)  Trop  chaud  ou  trop  froid,  le  liquide  n’est  pas  toléré. 

La  quantité  que  nous  avons  injectée  à  la  fois  a  varié  sui¬ 
vant  les  malades  et  surtout  suivant  qu’il  s’agissait  d’une  cys¬ 
tite  aiguë  ou  chronique.  Aussitôt  que  le  malade  éprouvait 
le  besoin  d’uriner  nous  cessions  l’injection;  il  urinait,  puis 
nous  recommencions.  Dans  les  cystites;  aiguës,  la  vessie  ne 
tolère  guère  que  50  à  60  centimètres  cubes,  souvent  même  40 
seulement.  Mais  on  voit  cette  quantité  augmenter  rapidement 
et  arriver  a  160,  200  grammes.  Nous  n’avons  pas  dépassé  ce 
dernier  chii&e,  lors  même  que  la  vessie  paraissait  devoir  en 
tolérer  davantage.  Nous  avons  pensé  qu’ü  était  préférable  de 
faire  plusieurs  injections  successives  que  d’en  faire  une  ou 
deux  très  abondantes. 

Dans  les  premières  séances,  nous  avons  employé  300  gram. 
de  liquide,  puis  nous  sommes  arrivé  rapidement  à  600  gram., 
800  grammes.  Nous  avons  d’abord  fait  deux  lavages  par  jour^ 
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Dans  les  cystites  aiguës  les  malades  étaient  couchés.  Dans 
les  cystitites  chroniques,  une  fois  que  nous  nous  étions  rendu 
compte  de  Fétat  de  la  muqueuse  vésicale,  nous  les  faisions  le 
malade  étant  debout,  le  dos  appuyé  contre  un  objet  résistant. 
Un  bassin  était  placé  près  de  lui.  C’est  plus  commode  que 
dans  le  lit  et,  au  bout  de  q;uelques  jours,  on  peut,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit,  laisser  les  malades  se  faire  eux-mêmes  leur 
lavage. 

Tel  est  le  mode  de  traitement  que  nous  avons  appliqué  à 
un  certain  nombre  de  cystites.  IL  est  simple,  peu  douloureux 
et  dépourvu  de  dangers,  à  conditio'n  de  prendre  toutes  les 
précautions  que  nous  avons  indiquées.  La  rapidité  avec  la¬ 
quelle  il  a  fait  disparaître  la  douleur  et  la  fréquence  des  mic¬ 
tions  dans  des  cas  de  cystites  tuberculeuse  et  blennorrhagique 
montrera  quel  réel  avantage  il  présente  sur  les  traitements 
préconisés  jusqu’à  ce  jour. 

Le  premier  malade  auquel  nous  avons  fait  le  lavage  de  la 
vessie  sans  sonde  était  un  rétréci  atteint  de  cystite,  dont  voici 
Fhistoire  : 

Obs.  I.  —  Br...  Paul,  52  ans,  garçon  boucher,  entre  le  29  septembre 
1886  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Blum,  salle 
Dupuytren,  n°  16. 

Blennorrhagie  à.  22  ans, —  traitéè  au  moyen  d'injections  j —  durée 
15  jours. 

11  y  a  4  ans  est  entré  â  l’Hôtel-Dieu  pour  un  rétrécissement  de 
l’urèthre, —  Baugies  ordinaires,  puis  Bénîqué.  Resta  35  jours  à 
l’hâpital. 

Il  y  a  2  ans  est  entré  de  nouveau  à  rHôtel-Dieu.  Même  traite¬ 
ment.  —  Sort  guéri  au  bout  de  40  jours  — et  continue  à  se  passer  de 
temps  en  temps  une  bougie  n"  16. 

Depuis  3  mois  mictions  fréquentes  et  difficiles.  —  Le  malade 
n’urine  souvent  que  goutte  à  goutte  y  en  même  temps,  incontinence 
d’urine. 

Entre  dans  le  service  avec  une'  rétention  complète  d'ùrmeet  une 
fracture  bi-mâlléolaire  du  côté  gauche.  On  passe  une  bougie  fili¬ 
forme,  il  urine  aussitôt.  Les  urines  contiennent  du  pus  et  ont  une 
odeur  infecte.  —  Prostate  normale. 
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30  septembre.  On  passe  le  n“  4  et  successivement  jusqu’au  ji°  11, 
Le  rétrécissement  siège  immédiatement  en  ayant  de  la  portion  mem¬ 
braneuse.  Le  n°  11  est  laissé  à  demeure.  Le  dépôt  purulent  est  épais, 
grisâtre,  se  mélange  difficilement  à  l’urine  et  se  convertit  rapide- 
"ment  en  une  masse  glaireuse,  filante  et  fétide.  —  Polyurie. 

3  octobre.  On  passe  le  n°  16.  Urines  toujours  ammoniacales. 

Le  5.  Il  est  impossible  de  passer  le  e“  17.  Cystite  toujours  intense. 
Lait.  Grands  bains. 

Le  12.  On  reprend  le  traitement;  on  passe  les  n°»  28,  29,  30,  31 
Bénlqué. 

Le  18.  On  passe  le  n“  40. 

Le  19.  On  est  obligé  de  cesser  le  traitement  à  cause  de  ia  cystite. 
La  douleur,  à  la  fin  de  la  miction,  est  assez  vive.  Lavage  de  la  vessie 
à  l’eau  boriquée  au  moyen  de  la  seringue.  Lait.  Grands  bains. 

Le  25,  Légère  amélioration  de  la  cystite.  On  passe  le  n"  42  Bé- 
niqué. 

Le  26.  La  cystite  est  plus  intense  ;  le  malade  souffre  davantage  à 
la  fin  de  la  miction.  On  cesse  le  traitement.  Grands  bains,  lait, 
lavage  de  la  vessie  avec  la  seringue. 

6  novembre.  Depuis  6  jours  on  passe  le  42  Béniqué  tous  les  deux 
jours.  On  a  continué  les  lavages  tous  les  jours  :  trois  seringues  le 
matin  et  autant  le  soir.  Pas  d’amélioration  sensible.  L’odeur  fétide 
des  urines  est  moins  prononcée  cependant.  On  ne  passe  plus  les 
Béniqué. 

Le  12.  Peu  d’amélioration.  L’introduction  de  la  sonde  pour  les 
lavages  est  toujours  douloureuse. 

Avec  la  permission  de  notre  excellent  maître,  M.  Blum,  nous  fai¬ 
sons  le  soir  un  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  en  nous  servant  de  notre 
appareil.  La  hauteur  du  liquide  est  d’un  mètre  28.  Canule  n»  1.  Le 
liquide  passe  facilement  ;  le  malade  ne  ressent  aucune  douleur.  Le 
besoin  d’uriner  se  fait  sentir  quand  la  vessie  contient  130  gr.  d’eau 
boriquée.  Le  malade  urine  facilement.  Nous  faisons  trois  nouvelles 
injections  de  170  gr.  chacune. 

Le  13.  Le  malade  a  passé  une  meilleure  nuit  ;  les  mictions  ont  été 
moins  fréquentes  et  moins  douloureuses. 

Lavage  sans  sonde  matin  et  soir.  Chaque  lavage  se  compose  de 
trois  injections  de  170  gr,  chacune. 

Le  14.  Mieux  très  sensible.  L’urine  contient  beaucoup  moins  de 
.pus.  L’état  ammoniacal  a  presque  disparu.  Deux  lavages. 

Le  16.  Les  mictions  ne  sont  plus  douloureuses..  Leur  nombre  est 
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à  peu  près  normal.  Il  n’y  a  presque  plus  de  pus  dans  Turine.  Deux 
lavages. 

Le  18 .  Un  seul  lavage. 

Le  22.  La  cystite  a  complètement  disparu.  On  passe  facilement  le 
n"*  42  Béniqué.  Un  lavage. 

Le  24.  On  cesse  le  traitement.  En  faisant  uriner  le  malade  dans 
trois  verres,  on  ne  trouve  de  pus  dans  aucun. 

Le  15.  Le  malade  part  à  Vincennes.  Il  a  été  retenu  à  rhôpital  par 
une  eschare  légère  due  à  l’application  d’un  appareil  Dupuytren.  La 
guérison  de  la  cystite  s’est  maintenue.  Le  malade  continue  à  avoir 
de  la  polyurie  :  2  litres  et  demi  d’urine  dans  les  24  heures.  Légère 
albuminurie. 


La  cystite  est  beaucoup  moins  fréquente  qu’on  ne  le  croit 
généralement  chez  les  rétrécis.  C’est  un  fait  sur  lequel  a  in¬ 
sisté  M.  Guyon,  qui  admet  qu’en  règle  très  générale  il  s’agit 
là  d’un  phénomène  tardif  (1). 

Son  intensité  chez  notre  malade  s’explique  suffisamment  par 
l’état  de  la  miction  plusieurs  mois  avant  son  entrée  à  l’hôpital. , 
La  rétention  incomplète  d’urine  ;  les  efforts  répétés  de  mic¬ 
tion,  les  excès  de  boisson  ont  été  ici  de  puissantes  causes  de 
congestion  vésicale  avant  le  traitement.  Pendant  la  dilatation, 
l’influence  du  contact  des  instruments  avec  les  muqueuses 
uréthrale  et  vésicale  est  incontestable.  Il  est  de  règle  cepen¬ 
dant  de  voir  la  cystite  s’améliorer  à  mesure  que  l’on  rend  au 
canal  son  calibre  normal.  S’il  n’en  a  pas  été  ainsi,  cela  a  tenu 
à  l’ancienneté  et  à  l’intensité  de  la  cystite,  et  aussi  à  ce  que 
la  vessie  n’avait  pas  conservé  toute  son  intégrité  fonctionnelle. 
La  facilité  et  la  rapidité  avec  laquelle  on  est  arrivé  à  passer 
le  n“  16,  montre  bien  que  la  vessie  devait  se  contracter  très 
faiblement  pour  donner  lieu  à  des  symptômes  aussi  accentués 
depuis  des  mois.  La  persistance  de  l’état  ammoniacal  des 
urines  reconnaît  les  mêmes  causes.  Si  les  lavages  au  moyen 
de  la  sonde  et  de  la  seringue  n’ont  donné  qu’une  faible  amé¬ 
lioration,  [cela  tient,  nous  en  sommes  persuadé,  au  contact  de 


(1)  Annales  des  Mal,  des  orff,  urin,,  juillet,  1886. 
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la  sonde  avec  les  mugueuses  uréthrale  et  vésicale.  fOn  sait  en 
effet  que,  même  effectué  avec  la  plus  grande  modération,  ce 
contact  est  une  cause  de  cystite . 

Aurions-nous  obtenu  de  meilleurs  résultats  en  employant 
le  traitement  médical  ?  Il  nous  est  permis  d’en  douter,  si  nous 
nous  en  rapportons  aux  faits  analogues  signalés  par  M.  Guyon. 
D’autre  part,  chez  un  individu  déjà  débilité  par  les  excès  al¬ 
cooliques  comme  l’était  , ce  malade,  les  balsamiques,  la  téré¬ 
benthine  à  doses  suffisantes  et  suffisamment. proloqgées, avaient 
leurs  inconvénients.  L’appareil  digestif  ,ne  les  tplère  pas  tou¬ 
jours  très  bien.  Nous  préférerions  de  beaucoup  avoir 
recours  dans  ces  cas  rebelles  aux  instillations  de  nitrate  d’ar¬ 
gent.  Malheureusement  c’est  là  un  traitement  douloureux 
par  lui-même  ,et  gui  fait  disparaître  la  fréquence  des  mictions 
ainsi  que  la  douleur  due  à  la  cystite  beaucoup  moins  rapide¬ 
ment  que  nos  lavages  sans  sonde'.  On  voit  donc  que  tout  bien 
.considéré  le  procédé  que  nous  avons  employé  a  eu  ici  un  réel 
avantage. 


Obs.  h. —  Rq....  Anatole,  56  ans,  cuisinier,  entre  le  13  novembre 
1886  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Blum,  salle 
Dupuytren,  n“  6. 

Première  blennorrhagie  à  22  ans.  Dura  7  mois. 

Deuxième  blennorrhagie  à  25  ans.  Dura  10  jours. 

Depuis  12  ans  éprouve  de  la  difficulté  pour  uriner.  Est  entré  à 
l’hôpitaiTenon  en  1882,  urinant  goutte  à  goutte.  Dilatation  au  moyen 
des  bougies  ordinaires  puis  des  Béniqué.  Guérison  au  bout  de  deux 
mois. 

Entre  à  Saint-Antoine  en  1884,  urinant  de  mouvieau  goutte  â  goutta. 
Même  traitemen  t.  Sort  au  bout  de  six  semaines.  Pendant  10  , mois  .le 
malade  se  passe  une  bougie  n®  16  tous  les  8  jours,  puis  cesse. 

Il  yu  2  mois,  éprouve  de  la  difficult.é  pour  uriner.  Il  essaye  de  se 
s.onder,  mais  ne  p.eut  pas  y..arriver. 

Depuis  12  jours,  urine  goutte  à  goutte  et  à  chaque  instant;  an 
même  temps,  incontinence  d’urine.  Douleur  vive  dans  la  région 
lombaire  et  au  niveau  de  l’hypogastre. 

La  vessie  se  vide  mal.  On  arrive  diffleilement  à  passer  une  bougie 
filiforme  que  l’on  fixe.  Les  .urines  .contiennent. beaucoup  dep,us. 
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15  novembre. —  Il  n'y  a  pins  d’incontinence  d’urine,  mais  le  dépôt 
purulent  a  augmenté.  Les  mictions  sont  toujours  très  fréquentes  ët 
l’expulsion  des  dernières  gouttes  d’urine  est-douloureuse.  On  arrive 
à  passer  le  n“  4  que  l’on  retire  au  bout  4e  deux  .'heures. 

Le  16.  On  passe  lem°  6.  Comme  la  cystite  s’est  encore  acoentuèe., 
nous  faisons  le  soir  un  lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  'Ganiile  n”  1  ; 
hauteur  de  la  colonne  liquide  1  m.  90.  La  vessie  ne  peut  tolérer 
que  65  gr,  d’eau  boriquéeà  la  fois.  Nous  faisons  passer  ainsi  succes¬ 
sivement  325  gr.  de  liquide  en  5  fois..  L’écoulement  est  très  lent  ;  il 
nous  faut  vingt-cinq  minutes  pour  faire  ce  lavage.  Le  malade  ne 
ressent  qu'un  léger  picotement  au  niveau  du  gland  quand  on  ouvre 
le  robinet.  Aussitôt  que  le  liquide  arrive  dans  la  vessie  toute  douleur 
disparaît. 

Le  17.  La  nuit  a  été  meilleure  ;  mictions  moins  fréquentes  et  moins 
douloureuses. 

Deux  lavages  de  800  g.,  chacun.  La  vessie  tolère  100  gr.  de  liquide 
à  la  fois.  L’écoulement  du  liquide  est  beaucoup  plus  rapide.  Il  suffît 
de  vingt  minutes  pour  faire  passer  une  quantité  de  liquide  presque 
.triple  de  celle  de  la  veille. 

Le  18.  Mieux  très  sensible.  Deux  lavages.  La  vessie  tolère 
200  gr.  de  liquide  à  la  fois.  La  durée  du  lavage  est  d’un  quart  d’heure. 

Le  19.  Le  malade  ne  ressent  plus  de  douleur  au  niveau  des  régions 
lombaire  et  hypogastrique.  La  Un  des  mictions  est  à  peine  doiïlo.u 
reuse.  Leur  fréquence  a  diminué  considérablement.  Les  urines 
contiennent  beaucoup  moins  de  pus.  Le  jet  d’urine  est  plus  fort. 
Deux  lavages. 

Le  20.  Dix  mictions  seulement  dans  les  dernières  24  heures. 
L’expulsion  des  dernières  gouttes  d’urine  n’est  plus  douloureuse. 
Deux  lavages. 

Le  22.  La  cystite  a  complètement  disparu.  Les  urines  sont  nor¬ 
males. 

Le  26.  On  a  continué  les  lavages.  Bien  qu’on  n’ait  pas  passé  de 
bougie  depuis  le  16,  on  arrive  à  introduire  facilement  le  n°  9.  On  fait 
'trois  lavages  de  600  gr.  ëhacun, 

Le  27.  On  se  sert  de  la  canule  n“  6.  L’écoulement  du  liquide  se  fait 
beaucoup  plus  -rapidement;  ul  suffît  de  huit  minutes  pour  faire  le 
lavage. 

Le  29.  Le  malade  se  fait  lui-même  ses  lavages.  Le  jet  d’urine  est 
plus  fort. 
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2  décembre.  On  passe  facilement  une  bougie  n“  12,  On  continue 
la  dilatation  par  les  liquides. 

Le  10.  On  passe  le  n"  15. 

Le  18.  On  ne  peut  passer  que  le  n®  15.  Le  malade  n’a  donc  rien 
gagné  depuis  huit  jours.  On  continue  les  lavages,  mais  on  fait  en 
même  temps  le  traitement  ordinaire  à  l’aide  des  bougies. 

Cette  observation  est  intéressante  au  double  point  de  vue 
de  la  disparition  rapide  de  la  cystite  et  de  la  dilatation  si¬ 
multanée  du  rétrécissement.  Au  bout  de  6  jours  la  cystite  a 
disparu  et  4  jours  plus  tard  on  a  pu  passer  une  bougie  n“  9, 
alors  qu’on  ne  pouvait  introduire  auparavant  que  le  n®  6.  Au 
bout  de  24  jours  on  a  pu  passer  le  n“  15.  A  partir  de  ce  mo¬ 
ment  les  injections  vésicales  n’ont  ptus  rien  donné.  Il  est  vrai 
qu’il  s’agissait  là  d’un  rétrécissement  ancien  ayant  déjà  subi 
deux  dilatations.  Peut-on  espérer  obtenir  un  résultat  com¬ 
plet  dans  les  cas  de  rétrécissements  n’ayant  encore  subi  aucune 
dilatation?  C’est  possible,  le  D''  Vandenabeelle  l’affirme  dans 
sa  thèse.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  résultat  que  nous  avons  ob¬ 
tenu  est  déjà  très  satisfaisant  et  mérite  de  fixer  l’attention. 
Nous  croyons  que  ce  procédé,  combiné  au  traitement  ordi¬ 
naire  des  rétrécissements,  peut  rendre  de  grands  services.  On 
ne  saurait  nier  en  effet  qu’il  y  ait  danger  à  pratiquer  une  di¬ 
latation  un  peu  rapide  dans  les  cas  de  cystite,  surtout  de  cys¬ 
tite  s’accompagnant  de  l’état  ammoniacal  des  urines.  On  voit 
fréquemment  survenir  des  accès  de  fièvre  dans  ces  conditions, 
alors  môme  que  l’on  agit  avec  la  plus  grande  prudence  et  là 
plus  grande  lenteur  :  Guyon  (1)  et  Guiard  (2). 

Lorsqu’il  y  a  cystite,  la  dilatation  au  moyen  des  bougies 
amène  fatalement  une  poussée  aiguë,  d’où  urines  ammonia¬ 
cales  si  elles  ne  l’étaient  déjà  (Guyon).  Dès  lors  il  faut  choisir 
entre  l’uréthrotomie  interne  et  le  traitement  préalable  de  la 
cystite  par  les  moyens  médicaux.  Ocj  ce  dernier  mode  de  trai¬ 
tement  exige  un  temps  toujours  long  et,  de  plus,  il  échouefré- 


(1)  Leçons  cliniques  de  1881,  p,  301. 

(2)  Th.  de  docfc.,  p.  3?3. 
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quemment.  D’un  autre  côté,  Turéthrotomie  interne  est  une 
véritable  opération.  Sans  en  exagérer  les  inconvénients,  il 
faut  convenir  cependant  que  c’est  toujours  là  une  nécessité 
fâcheuse.  Le  lavage  de  là  vessie  sans  soude  présente  dans  ces 
cas  un  avantage  incontestable  ;  il  fait  disparaître  rapidement 
la  cystite  et  dilate  en  même  temps  le  rétrécissement.  Au  bout 
de  peu  de  jours,  le  traitement  au  moyen  des  bougies  peut  être 
repris  sans  danger.  Nous  avons  tout  lieu  de  croire  qu’en  agis¬ 
sant  ainsi  on  évitera  les  accès  fébriles  dans  les  cas  analogues 
à  celui  que  cite  M.  le  professeur  Guyon.  Nous  sommes  égale¬ 
ment  persuadé  que  dans  les  cas  semblables  à  celui  dont  parle 
Guiard  une  seule  uréthrotomie  interne  suffira. 

Voici  du  reste  une  observation  qui  montre  tout  l’avantage 
que  l’on  peut  retirer  du  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  dans 
ces  conditions  : 

Obs.  III.  —  Ra...  Jean,  51  ans,  sellier,  entre  le  8  décembre  1886  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  deM.  Blum,  salle  Dupuytren, 
nûSa. 

Première  blennorrhagie  à  28  ans;  traitée  sans  injections.  Dura  trois 
semaines.  Deuxième  blennorrhagie  il  y  a  cinq  ans.  Pas  d’injections. 
Dura  un  mois  à  l’état  aigu.  Depuis,  symptômes  d’uréthrite  posté¬ 
rieure  chronique. 

Difficulté  de  la  miction  depuis  quatre  ans;  s’est  accentuée  peu  à 
peu. 

Aujourd’hui,  difficulté  considérable  de  la  miction,  expulsion  des 
dernières  gouttes  d’urine  douloureuse,  fréquents  besoins  d’uriner, 
urines  purulentes;  c’est  dans  le  premier  verre  que  se  trouve  le  dépôt 
le  plus  considérable.  On  trouve  un  rétrécissement  de  l’urèthre  un  peu 
en  avant  de  la  portion  membraneuse.  On  arrive  à  passer  une  bougie 
n“  4  que  l’on  fixe. 

13  décembre.  On  passe  la  bougie  n“  15.  La  cystite  a  notablement 
augmenté  d’intensité.  Urines  ammoniacales.  Grand  bain. 

Le  15.  On  a  passé  la  veille  le  n®  17.  Aujourd’hui  on  essaye  en  vain 
de  passer  le  n“  28  Béniqué  ;  il  vient  un  peu  de  sang,  on  n’insiste  pas. 
Grand  bain. 

Le  16.  Malaise  général.  A  eu  hier  soir  un  accès  fébrile  assez 
marqué.  Repos  au  lit,  grand  bain,  sulfate  de  quinine  0,50  cent. 

Le  17,  La  cystite  s’est  encore  notablement  accrue;  les  urines  sont 
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fortement  ammoniacales,  on  voit  au  fond  du  vase  qui  les  renferme 
un  dépôt  purulent  d’un  centimètre  et  demi  de  hauteur.  La  douleur  à 
la  fin  de  la  miction  est  vive,  le  malade  urine  presque  toutes,  les 
heures  dans  le  jour  et  6  ou  7  fois  la  nuit. 

Nous  faisons  un  lavage  de.  la  vessie  sans  sonde. 

Canule  n°  1,  2  mètres  de  hauteur  :  le  liquide  ne  passe  pas  dans  la 
vessie. 

Canule  n®  6,  hauteur  de  la  colonne  liquide  écoulement  lent 

d’abord,  puis  rapide.  La  vessie  ne  tolère  que  80  grammes  d’eau  bori- 
quée  à  la  fois.  Nous  faisons-  quatre  injections.  Le  lavage  est  peu 
douloureux. 

Le  18.  Mieux  sensible..  On\  fait  encore;:  deux  lavages.  La  vessie 
tolère  140  grammes  de:  liquide., 

Le  19.  Disparition  de  l’état  ammoniacal  des  urines  ;  dépôt  purulent 
moitié  moins  abondant,  trois  mictions  seulement  cette  nuit,  expulsion 
des  dernières  gouttes  d’urine  à  peine  douloureuse. 

On  passe  une  bougie  ordinaire  n®  20  ;  il  vient  une  goutte  de  sang. 
Lavage  de  la  vessie  sans  sonde,  aussitôt  après.  L’écoulement  du 
liquide  est  lent.  On  fait  passer  560  grammes  d’eau  boriquée  en  quatre 
fois. 

Ce  lavage  est  renouvelé  le  soir.. 

Le  20.  Le  mieux  s’accentue.  On  passe  une  bougie  n®  22  et  l’on  fait 
de  suite  un  lavage  de  la  vessie,  que  l’on  renouvelle  le  soir. 

Le  21.  Va  bien.  On  passe  la  bougie  n®  20,  Deux  lavages. 

Le  22.  Dans  les  dernières  vingt-quatre  heures,  huit  mictions,  seule¬ 
ment.  L’expulsion  des  dernières  gouttes  d’urine  n’est  plus  doulou¬ 
reuse.  Il  n’existe  plus  qu’un  léger  dépôt  muco.-purulent. 

Ou  cesse  de  passer  des  bougies.  Deux  lavages. 

Le  25.,  Depuis  deux  jours,  on  ne  fait,q,n.’un  seul  lavage.  Les  urines 
sont  à  peu  près  normales. 

Le  27.  Exeat. 

Ainsi,  voici  un',  maladu  qui  a'  de  la  cystite  à  sou  entrée. 
Sous  l’influence  d’une  dilatation  un  peu  rapide,  la  cystite 
passe  à  l’état  aigu  et  les  urines  deviennent  ammoniacales,  puis 
surtiennent'  uu'  accès  fêBrilé  et  un  malaise  général  pendant 
deux  joui’s.  Nous  lui  faisons  le  lavage  de  la  vessie,  sans  soude 
et  dShem-es  après  l’état,  ammonical  des  urines  a  disparu;,, la 
cystite  a  perdu  beaucoup.  de.,sou  intensité  et-I’on.  peut  reprendre 
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la  dilatation.  Cejourlà  on  passe  les  n”®  17,  18',  lO  et  20';  il  ne 
survient  pas  d’accès'  fébrile.  Le  lendemain,  on  arrive  à 
passerle  n®  22  sans'  accident.  La  cystile  u’augmente  même 
pas,  grâce  au  lavage  simultané  dé  la  vessie  sans  sonde.  Sept 
jours  plus  tard  le  malade  sort  guéri  ;  lé  traitement  de  son 
rétrécissement  et  de  sa  cystite  a  duré  19  jours. 

La  solution  saturée  d’acide  borique  est  dans  ces  cas  lé  li¬ 
quide  de  choix.  On  sait  que  M.  Pasteur  a  démontré  l’action 
modiâcatx'ice  de  cet  antiseptique  sim.  la  fermentation  ammo¬ 
niacale  de  rurine.  Cîest  l’agent  qqi.a  Uaction  la. plus  certaine 
sur  le  ferment  de  l’urée;. 

Voici  maintenant  l’observation  d’un  malade  atteint  de.  cysr 
tite  . tuberculeuse,  que  nous  avons  soumis  à  notreitraitemenb: 

Ods-.,  IV.  —  Ju...  Alexandre,  48  ans,  ferblantier,:  entre  le  3:  no¬ 
vembre.  1886  à.  lîhôpitab Saint-Antoine,  dans  le  service,  de  M.  Blunïj 
salie  Dupuytrenj,  n?  4». 

Bonne  santé  jusqu’à  20  ans.  Entra  alors  à  l’Hôtel-Dieu.  pour  une 
lièvre,  typhoïde., Resta  six.  semaines  à  l’hôpitalj  puis-  passa,  quinze 
jours  à  Vincennes.  Il  commença  à  tousser,  dès  cette  époque.., 

Six. ans.  plus  tard,  .première  hémoptysie,;  cracha  du,  sang  pendant 
cinq  jours,,  mais  en. petite. quantité.. 

En  1875,  seconde  hémoptysie  peu  abondante- 

En  1879,  épididymite  tuberculeuse  droite  soignée  chez  lui;  il. y  eut 
un  abcès,  qui.guérit  sans  traitement. 

En  1883,  orchite  tuberculeuse  gauche,  symptômes  inflammatoires, 
très. accentués.  Le  malade  quitta  cette  fois  son  travail  pour  entrervà 
rhôpital  Tenon,,  dans  le  service  de  M,  Gillette.  On  lui  ouvrit,  un. 
abcès.  Resta.deux  mois  à  l’hôpital.. 

Depuis  il  est  arrivé  souvent  au  malade  d’éprouver  un  peu  de  diffi¬ 
culté  pour  uriner;  la  miction  s’interrompait  quelquefois  pour 
reprendre  au  bout  de  quelques  secondes.  Les  besoins  d’uriner  sont 
dèvenus  aussi’ plus  fréquents. 

11  y  a  quinze  jours,  sans  cause  apparente,  lès  mictions  sont  deve¬ 
nues  encure  plus  fréquentes,  rUrine  a  prié  une  teinté  rougeâtre  et' ce 
malade  a  éprouvé  un  peu  plus  de  difficulté  pour  uriner.  Il  en  a  été. 
ainsi' ïa  nuit'aussî  WeU  que  le  jour.  Au  bout'dè  trois  ou  quatre  jours' 
eBt'apparUe  iin'éd’o'ilIeur  asseZvi'vé  a  lîiflh'  d'è  lh  miction,  dbulèur  quï' 
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persistait  un  certain  temps  après  l’émission  des  urines.  Tous  ces 
symptômes  ont  pris  rapidement  une  grande  intensité;  la  difficulté 
d’uriner  est  devenue  extrême  brusquement  ces  jours  derniers. 

Depuis  la  même  époque  le  malade  ressent  également  des  douleurs 
assez  vives  dans  la  région  lombaire  et  dans  les  membres  inférieurs  ; 
il  marche  tout  courbé. 

Aujourd’hui,  il  urine  goutte  à  goutte  et  à  chaque  instant,  jour  et 
nuit.  Le  besoin  d’uriner  est  impérieux.  Sensation  très  vive  de 
brûlure  dans  l’urèthre,  surtout  au  moment  de  l’expulsion  des  der¬ 
nières  gouttes  d’urine.  Cette  douleur  persiste  entre  les  mictions,  d’où 
une  perte  presque  complète  de  sommeil.  Polyurie  légère.  Pas  de  sang 
dans  l’urine,  mais  léger  dépôt  muco-purulent. 

Pas  de  sécrétion  pathologique  au  niveau  de  l’urèthre.  Pas  de  rétré¬ 
cissement.  L’exploration  est  très  douloureuse. 

Les  deux  épididymes  ont  à  peu  près  disparu;  au  niveau  de  la  tête, 
cicatrices  déprimées  classiques  avec  petite  fistule  laissant  échapper 
quelques  gouttes  de  sérosité.  Testicule  gauche  très  atrophié.  Prostate 
et  vésicules  séminales  normales.  Le  toucher  rectal  et  la  palpation  de 
la  région  hypogastrique  sont  douloureux.  On  ne  trouve  pas  la  vessie 
distendue. 

On  ne  trouve  rien  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale,  malgré  la 
douleur  spontanée  et  à  la  pression  qu’accuse  le  malade. 

Signes  cavitaires  très  accentués  au  sommet  gauche,  surtout  en 
avant  sous  la  clavicule.  Signes  cavitaires  également  au  sommet  droit, 
mais  moins  accentués.  Râles  sous- crépitants  à  la  base  gauche  en 
arrière. 

Etat  général  mauvais;  amaigrissement  extrême,  diminution  consi¬ 
dérable  des  forces,  appétit  médiocre.  Temp.  38. 

Grand  bain,  repos  au  lit.  Lait,  toniques,  cataplasmes  laudanisés, 
suppositoires  opiacés  et  belladonés.  Ventouses  à  la  région  lombaire' 

9  novembre.  Très  peu  d’amélioration.  Lavages  de  la  vessie  au 
moyen  d’une  sonde  en  caoutchouc  rouge  n®  12.  Le  passage  de  cette 
sonde  est  douloureux. 

Le  12.  Légère  amélioration.  Lorsqu’on  retire  la  sonde  il  vient 
quelques  gouttes  de  sang. 

Le  14.  Même  état.  Lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  Canule  n®  1, 
hauteur  de  la  colonne  liquide  l'“,10.  La  vessie  ne  tolère  que 
40  grammes  d’eau  boriquée  à  la  fois.  Le  malade  ne  ressent  que  de 
légers  picotements.  L’expulsion  du  liquide  est  douloureuse,  moins 
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cependant  que  l’émission  de  l’urine.  Nous  faisons  passer  ainsi 
240  grammes  dans  la  vessie. 

On  renouvelle  ce  lavage  le  soir. 

Le  15.  Mieux  sensible;  le  malade  a  pu  reposer  un  peu  cette  nuit. 
Deux  lavages  de  240  grammes. 

Le  16.  Mictions  beaucoup  moins  fréquentes  et  moins  douloureuses. 

La  vessie  tolère  70  grammes  de  liquide.  L’expulsion  de  l’eau  bori- 
quée  n’est  presque  plus  douloureuse.  Deux  lavages  de  350  grammes. 

Le  17.  Le  mieux  s’accentue.  La  vessie  tolère  90  grammes  de 
liquide.  Le  malade  se  lève  une  partie  de  la  journée,  mais  marche 
très  peu.  La  douleur  au  niveau  de  la  région  lombaire  est  très  vive, 
appétit  meilleur.  Deux  lavages. 

Le  18.  Le  malade  ne  souffre  presque  plus;  les  urines  sont  à  peu 
près  normales.  La  vessie  tolère  115  grammes  d’eau  boriquée  à  la 
fois.  Un  seul  lavage  de  460  grammes. 

Le  19.  Dix  mictions  seulement  dans  tes  vingt-quatre  heures.  L’ex¬ 
pulsion  des  dernières  gouttes  d’urine  n’est  plus  douloureuse.  Un  seul 
lavage. 

Le  20.  Urines  normales.  Le  malade  va  bien.  11  demande  à  aller  à 
l'asile  de  Vincennes,  ce  qui  lui  est  accordé.  Il  souffre  toujours  beau¬ 
coup  dans  la  région  lombaire  et  dans  les  jambes. 

Le  29.  Nous  apprenons  que  ce  malade  continue  à  ne  pas  souffrir  de 
la  vessie,  mais  (lue  la  douleur  lombaire  persiste. 


Il  s’agit  bien  là,  comme  on  le  voit,  d’une  cystite  tubercu¬ 
leuse.  En  présence  de  cet  ensemble  pathologique,  le  diagnostic 
s’impose.  De  plus  c’est  un  cas  de  cystite  tuberculeuse  secon¬ 
daire.  Il  appartient  à  la  forme  de  beaucoup  la  plus  rare  de  la 
tuberculose  vésicale. 

Le  résultat  que  nous  avons  obtenu  est  vraiment  merveilleux. 
La  cystite  tuberculeuse  fait  le  désespoir  des  chirurgiens,  qui 
n’arrivent  à  calmer  les  douleurs  atroces  des  malheureux 
patients,  dans  les  cas  rebelles,  qu’en  suppriniant  les  fonctions 
de  la  vessie.  La  boutonnière  périnéale  et  l’incision  sus-pu¬ 
bienne  aidee  du  drainage  sont  les  moyens  auxquels  on  a 
recours.  Or,  ce  traitement  chirurgical  peut  aggraver  rapide¬ 
ment  l’état  général  si  l’on  en  croit  M.  Yerneuil.  D’autre  part 
la  boutonnière  périnéale  ne  donne  pas  toujours  un  résultat 


MÉMOIHBS-  ORIGINAÜX. 


complet.  Quor  qu’il*  eu  soit,  ce  sont  là  doB-  moyens-  extrêmes. 
On  doit  donc  s’efforcer  de  trouver  des  proeéiïés'plîis  simples 
pour  soulager  ces  malades. 

On  sait  combien  le  cathétérisme  est  douloureux  dans  les  cas 
de  cystite  tuberculeuse  et  combien  il  doit  être  pratiqué  avec 
prudence.  Aussi  les  lavages  au  moyen  de  la  sonde,  et  de  la 
seringue- ne  nous  ont-ils  donné,  que  peu  diamélioration.  C’est 
donc  un  procédé,  sua’  lequel  on  ne  peut-gnère  compter. 

ILes  instiliatrons-  de  nitrate’  diargent  ne  feraient,  qu/aggraver. 
la  cystite  (Guyon)'. 

Enûn  les  moyens  médicaux  auxquels  on'peut  avoirTecours'ne’ 
s’àttaquentguère  âla  cystite  tub  ercuîeuse  elle-raêïïïe,  mais  à  ses 
symptômes,  surtout  a  la  douleur.  On  comprend’ qu’on  obtienne 
ainsi  bien  rarement  la  guérison  de  cette  cystite.  La  douleur, 
du.  reste,,  ne  peut  être  calmée  souvent  qji’au.moyen  de  piqûres, 
répétées  de  morphine.  Il  arrive  même  parfois  que  la  morphine 
aussi  est  absolument  impuissante,  à.  ealmen  les. malades%. Dans 
les  cas: où.  elle  réussit  il  ne  faut  pas.  oublier  que  les  maladesi 
sont  voués  rapidement  à  là.  morphLomaniei.  Nous;  avons;  eu 
OGcas-ion  d’en  constater' un  cas  remarquable;  ban.  dernier' dans 
le  service  de  M.  Monod,  à'Ivry.  Du  ancien'  malade'  de  M. 
professeur  Guyon  atteint  de  cystite  tuberculeuse  et  placé  à 
riiôpital  des  Incurables  est  entré  à  l’infirmerie  pour  des  abcès 
consécutifs  à  des  piqûres  de  morphine.  Ce  malheureux  jeune, 
homme  en  était  arrivé  à  s’injecter  tous  les  jours  28’ seringues 
de  Pravaz  d’une  solution  de  morphine  an  trentième. 

Le  traitement  que  nous  avons  appliqué,  à  notre  malade  a 
donc  un  avantage  incontestable.  Comme  envient  d’e.Ie  voir,,  il 
à  été  peu  douloureux,  ce  qui  se  comprend  facilement.  Nous, 
avons  dit  que  le  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  est  surtout 
douloureux  dans  les  cas  de  lésions  de,rurèthre  antérieur.  Or, 
M.  le  professeur  Guyon  a  montré  combien  est  rare  l'a  tuber¬ 
culose  de  cette  portion  de  l’urèthre. 

La  rapidité  de  la  guérison  est  étonnante  ;  nous  n’avons  mis 
que  sept  jours  pour  faire  dispai-aître  tous  les  accidents. 

La  solution  saturée,  ûaeide.  borique,  naus  a  suffi.;,  maisron. 
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poLiiTait  employer  également  uiie.soliii;ti0in;]3eila<îoaée,  opiacée 
ou  un  autre  liquide  calmant  quelconque.. 

Le  lavage  de  la  vessie'  sans  sondéne  guérit  ceTtaanemen’t  p as  la 
tuberculose  vésicale,  mais  il' triompbe  dte  la  cystite  tubercu¬ 
leuse.  On  a  ainsi  la  consolation  d’apporter  un  soulagement 
rapide  dansune maladie  que  Ton  observe  souvent  dans  la  pra¬ 
tique  et  qui  est  l’une  des  plus  douloureuses  q.uî  affligent  l’hu¬ 
manité  en  même  temps  que  l’une  des  plus  rebellés  aux  moyens 
employés  jusqu’à  ce  jour. 

Nous  croyons  devoir  placer  ici  l’observation  suivante  qui  a 
trait  à  une  cystite  ayant  disparu  rapidement,  sous  l’influence 
du  lavage  de  la  vessie  sans  sonde,  et  dont  la  cause  est  assez 
obscure*. 

Obs.  V.  —  Vi...  Georges,  38  ans,  marchand’  ambulant,  entre  le 
26'  novembre  1886  à  rhôpital  Saint-Antoine,  dans-  le  service  de- 
M.  Blum,  salle  Dupuytren,  n°  31. 

Choléra  il  y  a  deux  ans.  Resta  quinze  jours  à  l’faôpital  Saint-An¬ 
toine.  Jusque  là  et  depuis;  santé  assez  bonnei- 

Pas  trace  de  syphilis. 

Blennorrhagie  en  1875,  soignée  sans  injection'.  Dura  trois  moisi 

Il  y  a  quinze  jours,  sans-  cause  apparente,  les-  mictions'  sont 
devenues  fréquentes,  impérieuses  et  douloureuses  au  moment  de 
l’expulsion  des  dernières  gouttes  d'urine.  Douleur  dans  rainB! 
gauche  depuis  quatre  jours  et  dans  le  testicule  correspondaoti 
depuis  deux  jours. 

Aujourd’hui-  la  fin  dé  la  miction'  est  douloureuse;  cette  douleur 
irradie  du  côté  du  périuée,  dé  la  verge  et  de  là  région  hypogaBtrique;’ 
elle  se  prolonge  assez- longtemps  après'  l’émission  dés  urines  et  dîss- 
paraît  peu  à  peu;  Il  y  a  en- moyenne  deux'  mictions'  fbutes'  lés' train 
heures,  aussi  bieni  là  nuit  que  le  jour;  Les  trois  verres  eonti^nent 
un  léger  dëjDôt  purulent;  lé  premier  en  contient  lé  d’éiibl'e  dès  déux’ 
autres.  Cé  dépôt,  examiné'  par  notre  collègue  et  amî  Lesage,  ne- con¬ 
tient  pas  de  bacilles  de  Ebc'h  ni  de  sang' en  quantité' sensible.  Pas^dei 
polyurie.  Pas,  de  sécrétions  pathologiques  dans'  l’urèthre  antérieuii.. 
On  ne  peut  pas  introduire  un  explorateur  à  boule  ;  il  est  -vrai  que  l’on 
n’insiste  pas.  Une  bougie  n»  9  est  assez  serrée  au  niveau  de  la  région 
membraneuse.  Bien  que  le  malade  ait  uriné  il  y  a  dix  minutes  à 
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peine,  cette  exploration  amène  des  contractions  vésicales  et  l’expulsion 
de  100  grammes  d'urine. 

La  prostate,  les  vésicules  séminales  n’offrent  rien  de  particulier  à 
noter.  Orchite  gauche  avec  épanchement  notable  dans  la  vaginale. 

Sueurs  nocturnes  assez  abondantes  depuis  quelque  temps.  N’a 
jamais  eu  d’hémoptysie.  Respiration  rude,  saccadée,  expiration  pro¬ 
longée  sous  la  clavicule  droite. 

Teint  pâle;  maigreur  assez  prononcée.  La  santé  habituelle,  au 
dire  du  malade,  serait  cependant  bonne. 

Repos  au  lit.  Lavage  de  la  vessie  sans  sonde;  canule  n»  1,  hauteur 
de  la  colonne  liquide  1  mètre.  La  vessie  ne  tolère  que  60  grammes 
d’eau  boriquée.  L’injection  est  un  peu  douloureuse.  On  fait  passer 
240  grammes  de  liquide.  On  renouvelle  ce  lavage  le  soir. 

On  recouvre  le  testicule  gauche  d’une  compresse  imbibée  du 
mélange  suivant  :  Eau  de  laurier-cerise,  120  grammes.  Extrait  de 
belladone,  8  grammes. 

Le  27.  Quatre  mictions  seulement. celte  nuit;  expulsion  des  der¬ 
nières  gouttes  d’urine  beaucoup  moins  douloureuse.  Deux  lavages  de 
310  grammes  chacun.  La  vessie  tolère  95  grammes  d’eau  boriquée. 

Le  28.  La  miction  n’est  presque  plus  douloureuse.  Le  malade  n’a 
uriné  que  six  fois  dans  les  dernières  vingt-quatre  heures.  Le  premier 
verre  seul  contient  un  dépôt  purulent  d’un  millimètre  de  hauteur  en¬ 
viron.  Deux  lavages  de  420  grammes.  La  vessie  tolère  140  grammes 
de  liquide.  Le  lavage  n’est  plus  douloureux. 

Le  29.  La  miction  n’est  plus  douloureuse;  le  malade  n’urine  pas 
plus  souvent  qu’avant  l’apparition  de  la  cystite.  Les  urines  sont 
presque  normales.  Un  seul  lavage. 

Le  30.  La  cystite  a  disparu;  on  fait  un  dernier  lavage. 

15  décembre.  La  guérison  de  la  cystite  se  maintient.  L’orchite  va 
beaucoup  mieux.  L’exploration  de  l’urèthre  montre  qu'il  n’y  a  pas  de 
rétrécissement.  Une  bougie  n»  18  passe  facilement.  Lavage  de  la 
vessie  sans  sonde  pour  diminuer  l’irritation  produite  par  le  cathété¬ 
risme;  nous  nous  servons  de  la  canule  n®  6.  Le  liquide  ne  passe  pas 
tout  d’abord,  puis  il  descend  avec  une  rapidité  étonnante;  en  quelques 
secondes  la  vessie  reçoit  150  grammes  d’eau  boriquée.  Le  malade  ne 
ressent  aucune  douleur.  Nous  faisons  deux  autres  injections;  le 
même  fait  se  reproduit. 

Le  21 .  Exeat. 


(il  suivre.) 
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NOUVELLES  RECHERCHES  SUR  LE  BRUIT  DE  GALOP 
CARDIAQUE 

Par  M.  le  D--  CUFFER  et  M.  le  Dr  BARBILLION 

Médecin  de  l’hôpital  Tenon.  Ancien  interne  des  hôpitaux. 

(Suite  et  fin.) 

Il  est  certain  qu’on  est  en  droit  de  demeurer  perplexe,  après 
avoir  lu  ces  observations  ;  elles  sont  loin  d’être  catégoriques 
et  ne  permettent  guère  d’affirmer  qu’il  s’agit  ici  d’un  bruit 
de  galop  de  nature  rénale.  Notre  première  impression  avait 
été  de  le  considérer  comme  tel  ;  nous  étions  en  présence  de 
deux  cas  évidents  de  fièvre  typhoïde  à  forme  rénale  ;  l’examen 
des  urines,  les  hémorrhagies  intestinales  répétées,  l’évolution 
fatale  de  la  maladie  nous  l’avaient  bien  prouvé  ;  le  bruit  de 
galop  rentrait  dans  la  règle  commune,  il  intervenait  à  titre 
de  symptôme  capital  dans  le  diagnostic  de  la  forme  néphré¬ 
tique  de  la  fièvre  typhoïde,  symptôme  tellement  capital,  que 
c’est  sur  la  constatation  de  son  existence  que  nous  avions  été 
amené  à  rechercher  l’albuminurie. 

Aussi,  convaincus  que  nous  avions  affaire  à  cette  variété 
bien  connue,  bien  étudiée  de  bruit  de  galop,  n’avions-nous 
pas  analysé  ses  caractèresstéthoscopiques,  avec  toute  la  minu¬ 
tieuse  attention  que  nous  devions  apporter  plus  tard  à  l’aus¬ 
cultation  du  cœur  des  typhiques.  De  là  notre  négligence  à 
déterminer  les  relations  chronologiques  des  deux  hruits  du 
premier  temps  avec  le  choc  systolique  pris  comme  point  de 
repère  et  le  pouls  ;  de  là  notre  négligence  à  prendre  le  tracé 
cardiographique  ;  mais  lorsque  nous  nous  fûmes  convaincu 
qu’il  pouvait  exister  une  autre  variété  de  hruit  de  galop  que 
celle  décrite  par  le  professeur  Potain,  variété  n’ayant  ni  la 
même  physionomie  clinique,  ni  la  même  signification  phy¬ 
siologique,  nous  fûmes  amené  à  penser  que  le  bruit  de  galop 
perçu  par  nous  dans  les  deux  fièvres  typhoïdes  précédentes 
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n’étaient  peut-être  pas  de  nature  différente  de  celui  que  nous 
avons  retrouvé  chez  un  certain  nombre  de  typhiques  indemnes 
de  toute  altération  rénale. 

.  Malheureusement,  il  n’était  plus  temps  de  résoudre  la  ques¬ 
tion,  et  nous  sommes  forcés  de  rester  dans  le  doute  au  sujet  de 
la  nature  de  ce  bruit  de  galop.  Nous  n’en  dirons  pas  autant 
de  la  variété  suivante.  .Nous  l’avons  jobservée  surtout  chez  les 
malades  atteints  de  fièvre  typhoïde,  nt  C’hst  d’après  leurs  ob¬ 
servations  que  nous  étudierons  les  caractères  de  ce  rythme 
particulier. 

■Gette  variété  de  hmit  de  igalop  est,  en  effet,  de  natm-e  tonte 
différente- 

Ici,  audnne  altération  rénale  cliniquement  appréciable  ;  pas 
la  moindre  trace  d’ialibuminurie;  rien  qui  puisse  faire  .sup¬ 
poser  que  l’on  est 'eh  présence  d’une  forme  néphrétique  4e  la 
maiadie.  Et  cependant  lé  bruit  .de  galop  existe;;  mais  -avec  une 
physionomietoute  .parficulière.  On  conçoit  facilement  que  les 
■moyens  (ordinaires  (d’exploration  cardiaque  autres  .que  l’aus¬ 
cultation  soient  .ici  d’un  pauvre  secours  et  les  renseignements 
■que  linspeetion  et  la  palpation  peuvent  îfoùrnii-  dans  la  cir- 
comstance  :sont  d’une  constatation  délicate  et  d’une  interpréta¬ 
tion  assez  (suhtile.  Toutefois  dans  le  cas  où  le  ry  thme  de 
galop  est  très  accentué,  surtout  s’il  s’agit  d’un  sujet  maigre, 
la  vue  seule  permet  déjà  dé  reconnaître  une  (Certaine  particu¬ 
larité  dans  la  commotiLon  de  la  région  précordiale.  On  voit 
alors  la  paroi  thoracique  se  soulever  en  deux  fois  pendant  .le 
■court  espace  de  temps  .qui  embrasse  la  systole  du  cœur.  .C’est 
d’ahord  un  petit  soulèvement  dans  la  région  de  la  pointe,  au- 
dessous  du  mamelon  dans  le  qualtrième  espace  intercostal 
ordinairemient,  bientôt  suivi  d’un  rètraât,  (en  même  temps 
que  se  produit  un  second  soulèvement,  celui-ci  oGcupamt  la 
région  .moymnej  auvensinage  du  troisième  èspace,  en  dedans 
(du  mameloa.  Ge  phénomène  se  manifeste  .avec  une  grande 
évidence  si  l’on  place  un  index  (de  papier  sur  l’un  et  l’autre 
foyer  de  isouîèvemeat,'  <g’ est  idu  moins  oé  'que  nous  avons 
constaté  chez  le  malade  qui  fait  .Tohjet  de  l’observation 
©“IVl 
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Cette  modalité  particiilièi'e  ide  rimpulsion  cardiaque  se  tra¬ 
duit  à  la  palpation  par  un  soulèyement  alternatif  ..de  la  main, 
sorte  de  mouvement  de  hascule  qui  .s’effectue  entre  la  région 
de  la  pointe  et  la  région’ moyenne,  et  dont  les  deux  temps, 
quoique  très  rapprocliés,  se  perçoivent  .cependant  .avec  netteté 
lorsqu’on  y  fait  èien  attention.  A  lapercussion.,  la  matité  car¬ 
diaque  ne  nous  a  pas  paru  augmentée,  et  comme  la  pointe  <du 
cœur  .demeure  en  sommeùsa  place  ordinaire,  on  peut  léloigner 
l’idée  d’une  hypertrophie  :de  l’organe.  A  l’auscultation  enfin., 
on  constate  que  la  révolution  icandiaque  s’accomplit  .de  la 
manière  suivante;: 

Le  premier  hruit,  celui  qui  inaugure  le  cycle,  u’est  lante.e 
chose  que  lehruitisystoliquehaMtuehi  ilien  ato.us  leSiCarac- 
têres  ;  son  .maximum  est  à  la  pointe,  :il  est  sourd,  prolongé,  un 
peu  profond  :  il  correspond  .exactement  au  choc  de  la  pointe 
etiprécède  de  quelques  instants  le  pouls  radial,  A  peine  a-:t-ii 
cessé  de  se  faire  entendre  .que  l’on  perçoit  un  second  hruit, 
hruit  surajouté  qui  ressemble  heaucoup  au  premier.  .Gomme 
lui,  il  a  son  siège  dans  la  région  ventrioiola-ire,  mais  son  maxi¬ 
mum. est  dans  un  point  plus  élevé.  Il  is’iéntend  de  préférence 
an-dessus  de  la  pointe,  dans  la  région  moyenne .,  en  dedans 
du  mamelon,  sur  une  surface  ;assez  .étendue  -;  cependant  .il 
diminue  d’intensité -à  mesure  que  1’»  s’élève  vers  les  régions 
supérietu’es  du  cœur.  Le  ibimhre  test  presque  le  même  que  ce¬ 
lui  du  premier  bruit.;  .toutefois  son  intensité  assez  variable 
suivant  les  cas  est  moindre  mais  c’est  le  même  son  mal 
frappé,  sourd  et  affectant  le  tact  plutôt  que  l’ouïe,  quoique 
sensiblement  plus  bref  qfue  le  premier.  ;Son  existence  est 
eonétante  •;  il  n’est  influencé  ni  par  les  m0.nvementB  respii-ar- 
toires,  ni  par  les  différentes  positions  que  prend  Le  malade. 
Le  'bruit  surajouté  apparaît  régulièremeut  à  la  suite  du  pre¬ 
mier  bruit  du  cœur  dont  le  sépare  un  intervalle  .très  court.  Il 
occupe  donc  dans  le  déroulement  des  difféients  '.temps  de  la 
mesure  cardiaque  le  même  rang  que  le  souffle  médio-systo- 
lique,  et  coupe  le  pétit  silence  eu  deux  parties  in.égales,  l’iune 
très  courte,  interanédiaire  au  premier  brnitnormal  .et  au  bruit 
surajouté  ';  Tautre  plus  longue  séparant  le  bruit  surajouté  du 
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deuxième  hruit  normal  ou  claquement  sigmoïdien.  Celui-ci  se 
présente  avec  tous  ses  caractères  habituels  ;  il  est  clair,  bref, 
superficiel  et  supérieur.  Il  en  résulte  que  la  révolution  car¬ 
diaque  ainsi  modifiée  peut  être  représentée  schématiquement 
par  une  mesure  à  trois  temps,  par  un  dactyle,  —  u  u ,  tandis 
qu’elle  donne  à  l’oreille  le  son  suivant  vou  toy,-ta. 

Il  est  difficile  d’apprécier  les  conditions  qui  peuvent  modi¬ 
fier  ce  bruit  de  galop,  de  reconnaître  sous  quelle  influence  il 
augmente  ou  diminue -d’intensité,  et  de  savoir  pourquoi  il 
disparaît  parfois  très  rapidement  pour,  se  montrer  de  nouveau 
quelques  heures  ou  quelques  jours  après.  Il  est  certain  que 
ce"  bruit  est.  passager  et  capricieux.  On  le  trouvera  pendant 
plusieurs  jours,  pendant  une  semaine  ou  deux  de  suite,  avec 
une  intensité  plus  ou  moins  grande  ;  puis  plus  rien,  il  a  dis¬ 
paru  ou  considérablement  diminué  jusqu’au  jour  où  il  se  mon¬ 
trera  de  nouveau  avec  tous  ses  Caractères.  D’une  façon  géné¬ 
rale  cependant  on  peut  dire  qu’il  se  montre  de  préférence 
lorsque  la  température  demeure  dans  les  régions  élevées. 

Au  contraire,  lorsque  la  convalescence  s’établit,  le  bruit  du 
galop  diminue  et  ne  tarde  pas  à  disparaîtte.  Un  de  nos  malades, 
qui  présentait  à  la  visite  du  matin  un  bruit  de  galop  des  plus 
manifestes,  fait  une  fausse  couche  de  quatre  mois  environ, 
avec  perte  utérine  notable,  le  bruit  de  galop  disparaît  à  la 
suite  de  cette  complication.  Deux  jours  après  on  l’entendait 
de  nouveau  avec  la  plus  grande  netteté.  Chez  un  autre,  ladis- 
parition  du  bruit  de  galop  coïncida  avec  une  diarrhée  très 
abondante. 

Il  s’en  faut  de  beaucoup  que  les  caractères  de  cette  variété 
de  bruit  de  galop  soient  toujours  aussi  formellement  accusés. 
Les  choses  ne  se  passent  ainsi  que  dans  les'cas  types  :  le  plus 
souvent  on  perçoit  un  bruit  de  galop  plus  ou  moins  rudimen¬ 
taire  ;  il  existe  toute  une  série  d’intermédiaires  entre  ce  bruit 
bien  net  et  le  prolongement  du  premier  temps.  Rien  n’est  plus 
fréquent  dans  les  états  fébriles  que  d’observer  un  premier 
temps  du  cœur  traînant  ;  ce  phénomène  est .  bien  connu  de¬ 
puis  longtemps.  Stokes  à  ce  propos  s’exprime  de  la  manière 
suivante  :  «  Il  paraissait  parfois  y  avoir  réellement  deux  bruits 
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pathologiques  ;  la  prolongation  du  premier  bruit  et  un  yéri- 
table  murmm-e  siégeant  à  l’un  des  orifices  ;  cependant  il  y 
avait  souvent  passage  de  l’un  à  l’autre,  le  premier  de  ces 
signes  étant  le  plus  commun.  11  s’y  joignait  dans  quelques 
cas  une  altération  correspondante  de  l’impulsion  cardiaque  ; 
celle-ci  semblait  plus  lente  et  offrait  un  caractère  de  repta¬ 
tion  vermiculaire.  »  (Malad.  du  cœur,  p.  432.)  Il  est  fréquent 
d’observer  que  ce  prolongement  est  généralement  terminé  par 
un  renforcement  plus  ou  moins  accentué.  C’est  là,  à  notre 
avis,  l’ébauche  du  bruit  de  galop  dont  nous  venons  de  parler  -, 
un  pas  déplus  et  celui-ci  est  constitué.  Et  cela  est  si  vrai  que 
chez  certains  malades  on  voit  d’un  jour  sur  l’autre  le  bruit 
de  galop  remplacer  un  prolongement  du  premier  temps  et 
vice  versâ. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  observés  et  où  nous  avons 
constaté  l’existence  d’un  tel  bruit  de  galop,  le  pouls  était  re¬ 
marquablement  dicrote.  Aussi  pouvait-on  se  demander  s’il 
n’existait  pas  quelque  relation  mécanique  entre  les  deux  phé¬ 
nomènes.  Si  en  effet  on  admet ,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus 
loin,  que  le  bi-uit  de  galop  n’est  que  l’expression  d’une  double 
systole  cardiaque  ou  plutôt  d’une  systole  en  deux  coups,  on 
comprend  aisément  que  cette  double  impulsion  cardiaque  se 
traduise  dans  le  système  artériel  par  un  double  soulèvement  de 
la  colonne  sanguine.  Cette  théorie  pathogénique  du  dicrotisme 
du  pouls  n’est,  du  reste,  pas  nouvelle  :  Albers  (Allg.path.,  1844) 
avait  déjà  proposé  cette  explication.  Malheureusement  quel¬ 
que  séduisante  qu’elle  eût  été  dans  la  circonstanse,  cette  opi¬ 
nion  eët  passible  de  trop  d’objections  pour  qu’on  puisse  s’y 
rattacher.  Car  d’un  côté,  le  dicrotisme  du  pouls  existe  dans 
bien  des  cas  où  le  bruit  de  galop  fait  défaut  :  il  est  la  règle 
dans  la  fièvre  typhoïde  ;  le  bruit  de  galop  est  loin  d’y  être 
constant.  De  plus,  le  bruit  de  galop  disparaît  sans  que  le  di¬ 
crotisme  soit  en  rien  modifié  ;  enfin,  l’examen  des  tracés  gra¬ 
phiques  simultanés  du  cœui'  et  du  pouls  n’étabMssent  pas  une 
corrélation  bien  nette  entre  la  seconde  pulsation  artérielle  et 
le  bruit  cardiaque  surajouté.  Celui-ci,  est  en  effet,  bien  plus 
T.  159.  20 
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rapproché  âu  pirettiier  temps  cardiaque  que  n’est  la  seconde 
pulsation  artérielle  de  la  première. 

Aussi,  sans  Touloir  toutefois  rejeter  d’une  façon  absolue 
l’influence  sur  le  dicrotisme  du  pouls,  de  ce  mode  particulier 
de  la  contraction  cardiaque  dont  le  bruit  de  galop  est  l’expres¬ 
sion,  on  peut  penser  que  Ce  n’est  là  qu’une  condition  tout  à 
fait  accessoire  dans  la  production  d’un  phénomène  dont  la 
formule  la  plus  satisfaisante  est  encore  celle  que  Marey  en  a 
donnée.  «Frappé,  dit  cet  auteur,  de  l’identité  que  présentent 
au  point  de  rue  de  leurs  rebondissements  les  pulsations  arté¬ 
rielles  et  celles  qu’on  provoque  sur  les  tubes  élastiques  en  y 
faisant  naître  des  ondes,  je  considérai  le  pouls  dicrote  comme 
produit  par  les  oscillations  des  ondes  du  sang  dans  les  ar¬ 
tères.  »  (Marey,  Circul.  du  sang,  p.  255).  Ces  oscillations  sont 
elles-mêmes  le  résultat  du  rebondissement  du  sang  sur  les 
valvulés  sigmoïdes  aortiques,  et  elles  sont  favorisées  par  la 
faible  tension  du  sang  dans  le  système  ârtéiàel,  et  le  peu  de 
tonicité  des  parois  vasculaires,  conditions  qui  se  trouvent 
merveilleusement  réalisées  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Quelques  mots  maintenant  sur  la  nature  de  ce  bruit  de  ga¬ 
lop  et  sur  l’interprétation  physiologique  qu’on  en  peut  donner. 
En  somme,  il  s’agit  ici  d’un  bruit  surnuméraire  assez  intense 
sourd,  médio-systolique,  et  nous  pouvons  d’emblée,  d’après 
son  timbre,  sa  constance,  la  non-modification  de  ce  bruit  par 
leè  mouvements  respiratoires  ou  les  changements  de  position 
dü  malade  éümincr  toute  arrière-pensée  de  bruits  muscu-^ 
laïres,  dits  rotatoires,  de  la  paroi  thoracique,  de  bruits  extra¬ 
cardiaques,  frottements  jpéricardiques  ou  pleuraux.  C’est  bien 
à  un  bruit  cardiaque  pur  que  nous  avons  affaire  :  voilà  fin 
premier  point  établi.  Il  ne  s’agit  pas  ici,  c’est  bien  évident, 
d’un  souffle  anémique,  puisque  ce  n’est  ni  le  même  siège,  ni 
le  môme  timbre,  ni  le  même  moment  de  production.  Est-on 
autorisé  à  le  faire  rentrer  dans  la  classe  souffles  fébriUs  ? 
ces  soi-disant  souffles  fébriles  ne  sont  pas  à  proprement 
parler  des  souffles,  mais  des  murmures  de  prolongements 
plus  ou  moins  sonores  du  premier  bruit;  et  nous  venons  de 
voir  que  le  bruit  de  galop  a  d'étroites  connexions  avec  ces 
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sôrtés  de  prolongements  dont  il  ne  Sérait  qn’übe  exagération. 
Ge  sont  là  des  phéndmènëë  de  mêhie  01‘dre  auxquels  nous  de*' 
vUns  fcheroher  une  explioatioil  Gonimune. 

Nous  ne  ndüs  Urrêterons  pas  à  l’hypothèse  d’ùii  bl-uit  dé  ten*- 
sion  diastolique  ventriculaire  ;  théorie  éfaiiSe  pat  le  prôfesseut 
Pôtain  pour  expliquer  le  bruit  de  galop  de  la  néphrite  inter** 
stitiélle,  de  celui  quia  fait  le  sujet  de  la  première  partie  de 
notre  travail.  Le  moment  du  bruit  surajouté  qui  est  médio- 
systolique  et  non  présystoliqué  suffit  à  éliminer  d’émblée 
cette  supposition.  S’agitûl  d’un  dysohrontame  du  eœm'^  d’une 
contraction  anticipée  de  l’un  ou  l’autre  ventricülej  de  deux 
systoles  uni  ventriculaires  successives?  Ici*  la  question  est 
plus  délicate*  c’est  l’eiplicatioû  que  donne  le  professeur  Peter 
du  bruit  de  galop  ordinaire.  Pour  lui,  la  tension  exagérée  de 
tout  le  système  artériel  atteint  d’artério-sclérose  amène*  du  côté 
du  ventricule  gauche,  une  hypertrophie  compensatrice  et 
comme  ce  ventricule  doit  par  sa  contraction  surmonter  urtè 
résistance  supérieure  à  celle  dont  le  Ventricule  droit  doit 
triompher,  il  se  contracte  en  retard.  De  là  rupture  du  syn-» 
chronisme  dans  la  contraction  cardiaque,  de  là  systole  double 
et  bruit  de  galop.  La  possibilité  de  cette  variété  d’arythmie 
cardiaque  avait  été  admise  par  Bérard  et  par  E<  Littré  dans 
certaines  palpitations.  Plus  tard,  en  1838,  Oharcelay,  de  Tours, 
dans  un  mémoire  {des  plus  intéressants  publié  dans  les  Ai'* 
chives  générales  de  médecine,  a  rapporté  des  cas  indis¬ 
cutables  de  systoles  successives  de  l’üü  et  l’autre  ventricule, 
produisant  à  Poreille  un  véritable  bruit  de  galop.  0’agit-il 
donc  ici  dffin  fait  pouvant  rentrer  dans  cette  catégorie  et  le 
bruit  de  galop  qui  nous  occupe  n’est-il  en  sommé  que  le  ré* 
sultat  d’une  contraction  anticipée  de  l’un  des  ventricules  sur 
l’autre.  Alors,  suivant  la  théorie,;  le  ventricule  qui  doit  se 
contracter  en  retard  est  celui  qui  supporte  une  tension  exa¬ 
gérée  (c’est  ;ridée  défendue  par  M.  le  professeur  Peter  pour 
rartério*solérose  généralisée).  Mais  ici  les  rôles  sont  changés. 
Dans  la  fièvre  typhoïde,  la  tension  artérielle  est  abaissée  :  les 
recherches  du  professeur  Potain  ont  montré  qu’elle  était  en 
moyenne  de  14  centimètres  de  mercure  alors  que  chez 
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rhomme  sain  elle  est  de  18  centimètres  environ.  Le  ventricule 
gauche  qui  (toujours  dans  l’hypothèse  du  professeur  Peter) 
part  le  second  dans  l’artério-sclérose,  là  où  il  y  a  excès  de 
tension  artérielle,  va  partir  le  premier  dans  la  fièvre  typhoïde 
là  où  il  y  a  défaut  de  cette  même  tension.  En  réalité  cette 
supposition  est  en  conformité  avec  ce  fait  que  le  pouls  artériel 
correspond  bien  exactement  sur  nos  tracés  au  premier  bruit 
normal  du  cœur  et  que  de  plus,  il  y  a  synchronisme  bien  net 
entre  le  choc  de  la  pointe  et  le  premier  bruit.  Malheureuse¬ 
ment  il  y  a  une  grosse  objection  :  qu’il  survienne  une  hémor¬ 
rhagie  intestinale,  utérine,  etc.,  ou  une  diarrhée  un  peu 
abondante,  autrement  dit  que  la  tension  artérielle,  déjà  basse, 
s’abaisse  encore  plus,  et  le  bruit  du  galop,  qui  devrait  augr 
menter  par  l’écart  plus  grand  entre  les  deux  systoles  univen- 
triculaires,  disparaît  au  contraire  complètement. 

Ce  qui  paraît  infiniment  plus  probable,  c’est  qu’il  s’agit 
d’une  systole  contemporaine  des  deux  ventricules,  mais  sys¬ 
tole  s’effectuant  en  deux  fois,  et  voici  comment  nous  nous 
imaginons  que  les  choses  se  passent; 

La  systole  ventriculaire  commence.  Elle  se  traduit  par  le 
premier  bruit  normal;  mais,  pour  des  causes  que  nous  recher¬ 
cherons  tout  à  l’heure,  elle  n’arrive  pas  à  se  faire  en  une  fois, 
à  débarrasser  complètement  les  ventricules  du  sang  qu’ils  con¬ 
tiennent.  Le  muscle  cardiaque  s' arrête  alors  dans  sa  contraction; 
U  ne  se  relâche  pas,  mais  reste  un  temps  immobile  et  comme 
essoufflé.  Il  semble  qu'il  reprenne  haleine  avant  de  compléter 
sa  systole.  Ce  n'est  donc  pas  une  double  systole  cardiaque 
mais  une  systole  qui  s'effectue  en  deux  temps.  D’après  les 
travaux  de  Marey,  on  peut  considérer  la  systole  cardiaque 
non  pas  comme  une  contraction  qui  représente  un  phénomène 
complexe,  formé 'd’une  série  de  secousses  successives,  mais 
comme  une  véritable  secousse,  qui  est  un  phénomène  simple. 
Or,  celte  secousse  se  traduit  par  l’existence  d’une  onde  qui 
se  propage  suivant  la  longueur  des  fibres  pendant  la  durée  de 
la  systole.  «  Cette  propagation  du  mouvement  a  été  étudiée 
spécialement  par  Engelmann  qui  à  montré  que  l’onde  mus¬ 
culaire  chemine  de  proche  en  proche  dans  le  tissu  du  cœur. 
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Pour  ce  savant  la  propagation  se  fait  dans  le  tissu  musculaire 
de  cellule  à  cellule,  indépendamment  de  toute  action  ner¬ 
veuse.  »  (Marey,  cire,  du  sang,  p.  32.)  Il  est  donc  logique 
d’admettre  que  dans  le  cas  qui  nous  occupe  l’ondemusculaire, 
au  lieu  de  se  propager  d’une  façon  aisée,  régulière  et  continue 
à  la  totalité  du  muscle  cardiaque,  ne  gagne,  de  proche  en 
proche,  que  lentement  et  péniblement,  ce  qui  expliquerait  la 
systole  .traînante  des  fièvres  (prolongement  du  premier  temps) 
ou  même  subit  un  temps  d’arrêt  appréciable  dans  sa  marche, 
ce  qui  se  produirait  par  le  bruit  de  galop  en  question. 

Bien  que,  suivant  l’opinion  de  Marey,  on  ne  puisse  pas 
assimiler  la  systole  cardiaque  à  la  contraction  des  muscles 
volontaires,  on  ne  peut  cependant  s’empêcher  de  comparer 
ce  qui  se  passe  ici  dans  le  cœur  avec  ce  que  l’on  observe  si 
fréquemment  dans  les  muscles  volontaires  des  typhiques.  La 
faiblesse,  le  tremblement,  le  degré  plus  ou  moins  prononcé 
d’incoordination  que  l’on  peut  noter  dans  les  mouvements 
volontaires  sont  l’indice  de  modifications  profondes  dans  la 
contraction  de  ces  muscles.  D’autre  part,  la  physiologie 
pathologique  accorde  que  dans  les  états  typhoïdes  le  système 
artériel  tout  entier  est  dans  un  état  d’asthénie  très  marqué. 
Les  fibres  lisses  qui  entrent  dans  la  composition  des  parois  ' 
artérielles  ne  se  contractent  plus  ou  se  contractent  mal  :  cet 
état  particulier  diminue  la  résistance  tonique  des  artères, 
augmente  leur  élasticité  qui  est  une  propriété  purement  pas¬ 
sive,  et  constitue  une  des  causes  principales  du  diCrotisme 
du  pouls.  Pourquoi  n’en  serait-il  pas  de  même  pour  le  cœur? 
Pourquoi  ne  subirait-il  pas  des  modifications  fonctionnelles 
analogues,  sinon  identiques,  à  celles  du  système  vasculaire 
tout  entier  :  Gela  ne  va  pas  jusqu’à  l’asystolie  véritable,  mais 
pourrait  y  conduire.  Et  de  fait,  l’insuffisance  cardiaque  avec 
toutes  ses  conséquences  et  tous  ses  dangers  pourrait  bien 
n’être  qu’un  terme  plus  avancé  de  cette  {dyssystoUe). 

L’examen  de  la  région  thoracique  et  surtout  l’interprétation 
des  tracés  cardiographiques  vont  également  nous  fournir  des 
■arguments  de  la  plus  grande  valeur,  en  faveur  de  l’hypothèse 
d’une  systole  à  double  détente. 
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Nous  avons  noté  plus  haut  le  soulèvement  double  de  la 
paroi  thoracique  pendant  la  durée  de  la  systole  cardiaque.  Ce 
soulèvement  correspond  exactement  au  double  bruit  systo¬ 
lique.  Le  soulèvement  de  la  pointe  est  synchrone  avec  le 
premier  bruit  normal,  le  second  soulèvement  qui  se  remarque 
à  la  région  moyenne  correspond  au  bruit  surajouté.  C’est 
l’expression  de  la  seconde  impulsion  cardiaque  ;  ici  le  dé¬ 
doublement  de  la  systole  cardiaque  est  à  son  maximum  :  dans 
un  grand  nombre  d’états  fébriles,  ce  dédoublement  ne  fait 
que  s’ébaucher;  on  en  a  la  preuve  dans  cette  sorte  d’ondula¬ 
tion  de  la  paroi  thoracique  qui  est  l’indice  d’une  systole  traî¬ 
nante  et  paresseuse. 

Les  tracés  cardiographiques  que  nous  avons  recueillis  avec 
le  polygraphe  deMarey,  nous  confirment  également  dans  l’o¬ 
pinion  d’une  systole  s’effectuant  en  deux  fois.  Si  l’on  fait  abs¬ 
traction  des  modifications  accidentelles  que  la  respiration,  la 
toux  et  certains  mouvements  involoiitaires  -accomplis  par  le 
malade  apportent  au  graphique,  on  reconnaît  fticilement  que 
d’une  façon  générale  le  tracé  obtenu  en  plaçant  le  tamboui’ 
sur  la  région  de  la  pointe  diffère  notablement  chez  les  indi¬ 
vidus  porteurs  d’un  bruit  de  galop  et  chez  les  individus  sains. 
Sur  un  tracé  normal  la  ligne  ascensionnelle  qui  traduit  l’im¬ 
pulsion  précordiale  est  presque  verticalement  ascendan  te  ; 
elle  atteint  d’emblée  son  fastigium,  puis  fonne  comme  un 
plateau  obliquement  descendant,  'avec  une  ou  plusieurs  oscil¬ 
lations  et  tombe  définitivement  lorsque  la  systole  est  terminée. 
Sur  les  tracés  de  nos  malades,  au  contraire,  la  ligne  d’ascen¬ 
sion  est  plus  obliquement  ascendante,  elle  Ta  en  s’incurvant 
comme  si  la  systole  cardiaque  agissait  sur  la  paroi  avec  plus  de 
lenteur  et  de  mollesse.  Puis  la  courbe  s’airête  dans  sa  montée, 
reste  un  temps  stationnaire,  puis  l’ascension  recommence  et 
se  termine  généralement  par  un  ou  deux  crochets.  Après  quoi 
la  descente  se  produit,  fie  qui  prouve  bien  que  le  ventricule 
pour  sa  systole,  procède  par  à  coups,  par  secousses  successives. 

La  première  idée  qui  se  présente  lorsqu’on  cherche  quelle 
pent  bien  être  la  cause  de  cette  systole  en  deux  -coups,  est 
assurément  que  cette  altération  du  rythme  cardiaque  relève 
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d’une^  OLodidcation  anatomique  du  muscle.  S’agit-il  donc 
d’une  myocardite  ?  Cette  complication  n’est  malhem-eusement 
pas  rare  dans  la  fièvre  typhoïde.  Pour  certains  auteurs  la 
mort  subite  dans  cette,  afiectipn  doit  toujours.iui  être  attribuée. 
Mais  est-on  en  droit  de  dire  qu’il  y  a  myocardite  même  aussi 
légère  que  l’on  ■voudra,  en  présence  de  ce  trouble  fonctionnel 
si  rapide,  dans  son  apparition  et  dans  sa  disparition,  si 
peu  inquiétant  par  lui-même  au  point  de,  vue  du  pronostic  de 
la  maladie?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Sans  doute  dans  certains 
cas,  il  peut  se  faire  que  l’infiammation  du ,  muscle  cardiaque 
se  produise;  et  on  doit  toujours  ouvrir  l’œil  en  prévision  d’une 
telle  complication.  Mais  de  là  à  généraliser  à  tous  les  cas 
l’existence  de  la  myocardite,  il  y  à  loin.  Dit-on  d’un  musele 
atteint  de  spasme,  de  crampe,  de  tremble,m,ent,  qu’il  est  atteint 
de  myosite?  De  typhique  qu^  lprsqu’onlpi  :^it  tirer  la  langue, 
n’exécute  ce  mouvement  qu’en  plusieurs  fois,  par  petits  m-OU- 
vementssuccessifset  mal  coordonnés, estril atteint  d’une  inflam¬ 
mation  de  ses  muscles  genio-glosses  ?  îious  pensons  donc  qu’il 
n’est  pas  nécessaire  d’invoquer  des  lésions  aussi  profondes 
dans  le  cœur  que  celles  de  la  myocardite.  Dans  un  organisme 
aussi  ébranlé  que  l’est  celui  d’un  typhique,  tous  les  tissus, 
tous  les  organes  sont  en  souffrance.  La  nutrition  est  viciée,  la 
vitalité  des  éléments  compromise;  le  fonctionnement  des  appa¬ 
reils  s’en  ressent;  et  le  muscle  cardiaque  peut,  par  le  seul  fait 
d’une  nutrition  insufûsaute  ou,  vicieuse  et  sans  qu’ü  soit 
besoin  de  faire  intervenir  aucun  processus  inflammatoire,  se 
trouver  momentanément  un  peu  au-dessous  de  sa  tâche.  Et  ce 
que  nous  venons  de  dire  du  cœur  ne  peut-QU  le  dire  du  sys¬ 
tème  d’innervation  cardiaque  qui,  ini-môme,  n’est  pas  plus 
respecté  que  le  reste  dans  le  délabrement  général  de  l’écono¬ 
mie  ?  Il  n’est  pas  jusqu’au  sang  luî-méme,  qui  modifié  dans 
les  caractères  physiologiques  on  anatomiques  des  éléments  qui 
le  composent,  ne  puisse  devenir  aussi  une  cause  de  trouble 
dans  la  contraction  cardiaque  :  mais  £1  y  a  là  s'urtout  une 
question  de  tension  vasculaire.  Dt  cela  est  sj  .-vrai,  qu’n  a 
suffi  dans  un  cas  d’une  perte  utérine  niême  légère  pour  faire 
disparaître  pendant  un  certain  temps  le  hruit  de  gàlpp.  t)atns 
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un  autre  cas  l’abaissement  rapide  de  la  tension  vasculaire  par 
un  flux  diarrhéique  abondant  s’est  accompagné  également  de 
la  disparition  du  rythme  anormal.  —  Ce  n’est  pas  à  dire 
cependant  que  la  myocardite  ne  puisse  pas  devenir  une  cause 
très  importante  de  ce  bruit,  et  nous  ne  craignons  pas  de  le 
répéter,  la  constatation  de  ce  rythme  particulier,  indice  d’un 
trouble  évident  dans  le  fonctionnement  de  l’organe,  doit  tou¬ 
jours  éveiller  la  sollicitude  du  médecin,  précisément  à  cause 
de  la  possibilité  d’une  lésion  du  myocarde  plus  intime  et  plus 
profonde  qu’on  ne  pourrait  le  supposer. 

Obs.  IV.  —  Le  nommé  C..,  16  ans,  entré  le  21  septembre  1886,  salle 
Axenfeld,  lit  n®  6,  service  de  M.  le  D'  Hanot. 

Fièvre  typhoïde  datant  de  un  mois  ;  au  moment  où  nous  voyons  le 
malade  (15  octobre),  bruit  de  galop  très  fort,  dicrotisme  du  pouls, 
pas  d’albumine  dans  les  urines. 

17  octobre.  Même  état. 

Le  18.  L’examen  du  coeur  est  pratiqué  avec  soin. 

A  l’inspection  :  la  région  précordiale  est  agitée  d’un  double  sou¬ 
lèvement,  l’un  à  la  pointe,  dans  le  cinquième  espace  et  dans  le  qua¬ 
trième,  correspondant  au  choc  de  la  pointe,  l’autre  qui  le  suit  presque 
immédiatement  et  qui  se  produit  dans  le  quatrième  espace.  Puis  un 
repos,  puis  recommencement  du  cycle.  A  l’aide  de  deux  index  de 
papier,  on  peut  facilement  reconnaître  l’ordre  et  la  succession  de  ces 
deux  soulèvements. 

A  la  palpation  :  on  perçoit  très  exactement  comme  un  mouvement 
de  bascule,  dont  les  deux  temps  correspondent  aux  soulèvements 
alternatifs  de  la  paroi. 

A  l’auscultation  :  le  premier  bruit  du  cœur  se  décompose  en  deux 
parties  ;  la  première  en  date  a  son  maximum  à  la  pointe  du  cœur;  ce 
bruit  est  sourd,  un  peu  prolongé,  il  correspond  au  choc  de  la  pointe 
et  précède  presque  immédiatement  la  pulsation  radiale.  La  seconde 
,  partie  du  premier  bruit  est  plus  brève.  Elle  suit  presque  immédia¬ 
tement  le  premier  bruit,  et  a  son  maximum  dans  le  quatrième  espace 
environ  ;  le  deuxième  bruit  est  sec,  clair,  bien  .frappé,  bien  distinct; 
il  correspond  au  choc  en  retour  des  sigmoïdes. 

.  Le  pouls  est  dicrote,  pas  d’albuminurie. 

Le  tracé  cardiographique,  pris  avec  le  sphygmographe  ordinaire,  a 
les  caractères  suivants  : 
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Petit  soulèvement  correspondant  au  choc  de  l’oreillette  ;  ascension 
systolique  assez  brusque,  petit  repos  en  plateau  et  seconde  ascension 
très  courte  formant  un  petit  crochet  qui  termine  le  plateau  systolique 
puis  chute  rapide. 

La  systole  se  fait  en  deux  fois. 

Le  22.  Le  malade  n’a  plus  de  fièvre,  le  dicrotisme  du  pouls  a  disparu, . 
le  bruit  de  galop  aussi. 

1'”  novembre.  Convalescence,  le  malade  se  lève,  mange  et  se  porte 
aussi  bien  que  possible. 

Aucune  trace  du  bruit  de  galop. 


Fièvre  typhoïde.  —  Bruit  de  galop.  —  Pouls  diorote. 

TRACÉ  N"  1.  '■ 

Pris  au  niveau  du  espace  intercostal,  en  dedans  du  mamelon. 
(Foyer  maximum  du  bruit  surajouté.) 


njw 

TRACE  N»  2. 

Pris  au  niveau  du  espace  dans  la  point  correspondant  au  choc  de 
la  pointe. 

Ces  2  tracés  ont  été  pris  avec  le  sphygmographe  ordinaire  appliqué 
.  directement  sur  le  cosur. 

Obs.  V.  —  Pol.  (Julia),  26  ans,  entrée  le  17  octobre  1886,  salle  Cou- 
verchel,  lit  17.  Fièvre  typhoïde  remontant  à  vingt  jours  environ. 

Eruption  très  abondante  de  taches  rosées. 

Bruit  de  galop  très  fort  au  cœur,  pouls  dicrote,  pas  d’albuminurie. 

18  octobre.  Pouls  dicrote.  Bruit  de  galop;  premier  bruit  sourd 
prolongé,  formé  de  deux  parties  :  la  première  correspond  au  choc  de 
la  pointe.  Son  maximum  est, en  ce  point  (5*  espace);  la  seconde  cor- 
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respond  à  un  soulèvement  du  4®  espace  intercostal;  son  maximum 
est  en  ce  point.  Pas  d’albuminurie. 

Le  19.  Bruit  de  galop  moins  fort.  Les  deux  parties  du  premier  brait 
tendent  à  se  confondre  en  produisant  une  sorte  de  prolongement  du 
premier  temps,  qui  cependant  n’est  pas:  uniforme,  mais  s’entend 
encore  comme  présentant  un  renforcement  terminal.  Pouls  dicrote, 
pas  d’albuminurie. 

Le  20.  Mêmes  signes.  Pas  d’albuminurie,  pouls  dicrote. 

Le  tracé  graphique  du  cœur  et  du  pouls  donne  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

Pouls  présentant  un  dicrotisme  très  marqué;  la  seconde  pulsation 
de  l’artère  radiale  est  à  peu  près  de  moitié  aussi  forte  que  la  pulsa¬ 
tion  principale. 

La  ligne  d’ascension,  qui  correspond  à  la  systole  cardiaque,  est 
obliquement  ascendante,  un  peu  sinueuse;  ce  qui  indique  une  con¬ 
traction  paresseuse  du  ventricule.  Elle  n’atteint  pas  d’emblée  le 
faîte  de  son  ascension,  mais  s’arrête  en  route,  forme  un  léger  plateau, 
puis  remonte  et  donne  encore  lieu  à  deux  crochets  qu’on  retrouve 
d’une  façon  presque  constante  sur  presque  tous  les  tracés.  Descente 
brusque. 


Fièvre  typhoïde.  —  Bruit  de  galop,  —  Pouls  dicrote. 

1,  Tracé  oardiographique. 

2.  Tracé  du  pouls. 

Le  21.  La  malade,  enceinte  de  quatre  mois,  fait  une  fausse  couche. 
Le  bruit  de  galop  disparaît,  le  pouls  demeure  dicrote;  l’hémorrhagie 
■utérine  a  été  peu  considérable. 

Le  22.  Le  bruit  de  galop  a  presque  totalememt  disparu,  pouls,  di- 
crote;  le  placenta  est  rendu  avec  un  pea  de  sang  vers  une  heure  de 
l’apnès-midi,  A  six  heures  du  soir,  fièvre  vivet 

Pouls  très  dicrote. 

Bruit  de  galop  très  apFÉieiable. 

Le  23.  Bruit  de  galop,  dicroüsme  du  poala. 
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Le  25.  Pouls  dicrole,  bruit  de  galop. 

Le  30.  Pouls  diorote,  bruit  de  galop. 

10  novembre.  La  malade  va  mieux;  convalesceufte le  bruit  de 
galop  est  moins  fort;  toujours  pas  d’albumiuurie  dans  les  urines. 

Le:20.  Pas.  de  bruit  de  galop.;  pouls  normaUla  malade,  commence 
à  se  lever. 

En  regard  de  cette  observation  nous  mettons  le  tracé  sui¬ 
vant  pris  chez  une  malade  en  convalescence  de  fièvre  typhoïde 
ayant  les  battements  d'e  cœur  normaux. 


Nifl 


Fièvre  typhoïde.  —  Convalescence. 

Service  de  M.  le  D'  Lacombe.  —  Salle  Bicbat,  n»  7, 

Pouls.  dioEota,  Pas  de  bruit  de 
N®  1.  Tracé  du  cœur. 

No  2.  Tracé  du  pouls. 

Obs.  VI.  —  Lem...  Charles,  33  ans,  chauffeur,  entré  le  20  septembre 
1886,  salle  Barth,  lit  10. 

Fièvre  typhoïde  lien  franche,  datant  dé  douze  jours  environ.  Diar¬ 
rhée.  Rate  grosse.  Rien  au  cœur.  Rien  au  poumnn,  pas  d’’albumine. 

22  septembre.  Pouls  dicrote.  Bruit  de  galop,  pas  d’albumine. 

te  23.  Bruit  de  galop,  pas  d'albumine. 

Le  24.  Le  bruit  de  galop  est  très  marqué. 

Première  partie  du  premier  bruit  sourde,  prolongée,  correspondtint 
au  choc  de  l'a  pointe. 

Deuxième  partie  du  premier  bruit  plus  brève.  Le  mâximùms’aper^ 
çoit  un  peu  au-dessus  de  la  pointe. 

Deuxième  bruit  très  net. 

Pouls  dicrote,  pas  d’albumine. 
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Le  25.  Même  état. 

Le  30.  Même  état.  Rythme  de  galop  très  accentué. 

3  octobre.  Même  état. 

Le  7.  Dicrotisme  du  pouls  moindre. 

Le  10.  Pas  de  bruit  de  galop.  Le  pouls  est  très  légèrement  dicrote 
Convalescence. 

Le  26.  La  malade  part  à  Vincennes. 

Obs.  VIL  —  W...  (Catherine),  16  ans,  domestique,  entrée  le  15  août 
1886,  salle  Couverchel,  lit  14, 

Fièvre  typhoïde,  dont  le  début  remonte  à  une  quinzaine  de  jours. 
La  maladie  suit  un  cours  régulier  jusqu’au  31  août,  époque  où  la  tem¬ 
pérature  étant  retombée  aux  environs  de  37,4  à  38°,  on  peut  croire 
que  la  convalescence  va  s’établir,  mais  à  partir  du  1°'  septembre  la 
fièvre  se  rallume  et,  le  3  septembre,  on  constate  une  nouvelle 
éruption  de  taches  rosées  lenticulaires. 

6  septembre.  40.5.  S. 

Le  7.  39,  M.  40;  S.  Pouls,  130. 

Le  10.  Hémorrhagie  intestinale  très  abondante  sans  syncope,  face 
grippée,  pâleur.  Extrémités  froides,  pouls  filiforme  au-dessus  de 
120  p.  Agitation,  délire  nocturne. 

Le  11.  État  général  grave.  P;  144. 

Le  15,  Météorisme.  Ballonnement  du  ventre.  Selles  sanglantes, 
T.  36.4  à  7  heures  du  matin;  38.5  à  9  heutes,  matin;  38.7  à  4  heures 
du  soir. 

Opium,  0,'l5.  Ergotine. 

Le  13.  Pouls,  122.  T.  36,7.  M.  39,2,  S.  Prostration. 

Le  15.  Pas  d’hémorrhagie.  État  général  grave. 

Le  15.  Bruit  de  galop  cardiaque.  Pas  d’albumine. 

Le  16.  Bruit  de  galop  un  peu  moins  net.  Pas  d’albumine.  Pouls 
dicrote. 

Le  17.  Bruit  de  galop  très  fort.  Pas  d’albumine.  Quelques  râles 
fins  à  la  base  gauche. 

Le  18.  Diarrhée  profuse.  Bruit  de  galop  moindre.  Pas  d’albumine. 

Le  19.  Diarrhée  très  abondante.  Le  brait  de  galop  a  disparu  com¬ 
plètement  depuis  hier  soir.  Pouls  dicrote,  140.  Amaigrissement 
extrême.  , 

Le  20.  Diarrhée  très  abondante.  Pas  de  bruit  de  galop.  Faiblesse 
extrême  :  furoncles  ulcéreux  aux  fesses. 
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Le  24.  Pas  de  bruit  de  galop.  Diarrhée  moindre.  P.  160.  Caféine, 
0  60  dans  les  24  heures. 

Le  25.  P.  160.  Pas  de  bruit  de  galop. 

Le  26.  Faciès  terreux.  Mort  à  6  heures  du  soir. 

Autopsie  36  heures  après  la  mort. 

Ulcération  de  l’iléon,  sans  perforation  ni  péritonite.  Rate  moyen¬ 
nement  développée.  Foie  gros,  jaune  d'or,  gras  et  huileux  à  la  coupe- 
Reins  normaux. 

Cœur  petit,  contracté  sans  hypertrophie  apparente.  Au  poumon 
droit,  pneumonie  grise  du  lobe  supérieur.  Au  poumon  gauche, 
noyau  de  broncho-pneumonie  en  voie  de  suppuration. 

Obs.  VIII.  —  Tuberoutose  pulmonaire  et  génitale  avec  poussée  tubercu¬ 
leuse  ultime  dans  le  péritoine;  anasarque,  pas  d'albuminurie.  Bruit  de  galop 
méso-systolique  très  fort,  pouls  mou  et  dépressible. 

A  l'autopsie  :  cœur  dilaté,  parois  flasques,  de  couleur  feuille  morte. 


Le  tracé  oardiographique  indique  d’une  façon  très  nette  le  redoublement 
de  la  systole  cardiaque. 


Obs.  IX.  —  Asystolie  par  gène  mécanique  du  cœur  (Cyphose  du  mal  de 
Pott).  Bruit  de  galop. 


Il  est  à  noter,  dans  cétte  observation,  que  le  bruit  de  galop 
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disparût  coiûplèlieinent  après  line  àbondailte  spoliation  diar¬ 
rhéique. 

Est-il  utile  d’ajôutel*  eüôfî  qîiê  éëtte  Vâriété  de  b'rüit  de 
galop  méso-systolique  n’est  pas  spéciàlè  à  la  âèvre  typlioïde  ? 
On  est  exposé  à  la  rencontrer  dans  tous  les  états  morbides  où 
le  cœur  fléchit  ;  elle  existait  d’une  façon  des  plus  accentuées 
chez  les  deux  malades  dont  l’observation  précède  :  nous 
l’avons  trouvée  en  outre  dans  un  certain  nombre  de  cas  qu’il 
serait  trop  long  de  rappeler  icii 


dôNCLUêlONé 


1®  Il  y  a  lieu  d’établir  pour  les  différents  bruits  de  galop 
cardiaque  une  classification  plus  complète  que  celle  adoptée 
jusqu’à  présent. 

2»  Parmi  les  bruits  de  galop  les  uns  sont  diastoliques,  les 
autres  Wt^ào-^sÿmUqûëg,  gUiVâüt  le  ëiégë  qu'bbéüpë  dàhs  la 
révolution  cardiaque,  le  bruit  surajouté. 

30  Leè  bruité  de  galop  diastoliques  sont  eui^niêmes  de  dëux 
ordi'es  :  Le  galop  diastolique  gauche  et  le  gaVb^  àîdéïoU'qüe  àràû 
(Potain). 

4°  Le  galop  diastolique  fauche  peUt  être  permanent  ou  pas¬ 
sager.  Dans  l’un  ou  l’autre  de  ceé  câs  il  répond  à  une  patho¬ 
génie  différente . 

5“  Le  galop  diastolique  gauche  permanent  répond  à  une 
hypertrophie  du  ventricule  gauche,  que  cette  hypertrophie 
soit  consécutive  à  une  influence  réflexe  partie  du  rein  primi¬ 
tivement  malade  (néphrite  intefstitieÜê.  Potain)  ou  qu’elle 
résulte  d’une  augmentation  permanente  de  la  tension  arté¬ 
rielle  produite -par -la  néphrite  chronique  ou  l’artério-sclérose 
généralisée  (Peter).  - 

6“  Ses  caractères  ont  été  établis  par  M.  Potain.  Le  bruit  sur¬ 
ajouté  est  présystolique  ;  c’est  un  bruit  de  tension  diastolique. 
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Poiu'  Peter  au  coutraire  c’est  un  bruit  produit  par  la  contrac¬ 
tion  anticipée  du  ventricule  droit. 

7“  On  peut,  suivant  que  le  bruit  surajouté  se  rapproche  plus 
ou  moins,  ou  s’éloigne  du  bruit  systolique,  tirer  quelque 
déduction  pronostique  de  l’état  du  myocarde. 

Lorsque  le  bruit  de  galop  est  tel  que  le  bruit  surajouté  se 
rapproche  beaucoup  du  premier  bruit  normal  du  cœur,  c’est 
l’indice  d’une  hyÿertro'phie  concentrique  sans  dilatation  du 
cœur  ;  d’où  pronostic  plus  favorable  :  lorsque,  au  contraire,  le 
bruit  surajouté  tend  à  s’éloigner  du  premier  bruit  pour  se 
rapprocher  du  deuxième  bruit  de  la  révolution  cardiaque  pré¬ 
cédente,  c’est  l’indice  d’une  dilatation  du  cœur;  le  pronostic 
est  alors  plus  sombre.  On  peut  donc  ainsi  juger  le  degré  de 
résistance  vitale  que  peut  offrir  le  cœur  dans  ces  diverses 
circonstances  (Guffer  et  L,  Guinon). 

Le  galop  diastolique  gauche  passager  peut  survenir  dans 
les  affections  aiguës  du  rein  ou  dans  les  poussées  aiguës 
d’affections  chroniques  (congestion  rénale,  néphrites  aiguës, 
néplu'ites  chroniques  torpides  à  épisodes  aigus). 

Il  s’agit  alors  vraisemblablement,  non  plus  d’une  hyper¬ 
trophie  cardiaque  qui  n’aurait  pas  le  temps  de  s’établir,  mais 
d’un  état  spasmodique  du  système  cardio-artériel,  d’où  ré¬ 
sulte  une  augmentation  passagère  de  la  tension  sanguine. 

9“  Le  galop  diastolique  droit ,  étudié  par  Potain,  serait  pro¬ 
duit  par  une  action  réflexe  dont  le  point  de  départ  existerait 
dans  une  affection  gastrique,  hépatique,  intestinale. 

10"  Le  bruit  de  galop  mësosystoUque  se  traduit  par  l'adjonc¬ 
tion  au  premier  bruit  normal  du  cœur,  d’un  bruit  surajouté 
occupant  le  petit  silence. 

11"  On  peut  trouver  tous  les  intermédiaires  entre  le  simple 
prolongement  du  premier  temps  cardiaque  et  le  redoublement 
le  plus  nettement  accentué  de  ce  temps., 

12"  Il  est  V indice  de  ï insuffisance  de  la  systole  card^aque^ 
tantôt  paresseuse  et  traînante^  tantôt  s'y  reprenant  à  deux  fois 
pour  ,  débarrasser  le  ventricule  du  sang  qu’il  contient.  Les 
tracés  cardiographiques  démontrent  la  réalité  de  cette  inter¬ 
prétation.  ,  r, 
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13“  Nous  avons  rencontré  cette  variété  de  bruit  de  galop' 
chez  un  certain  nombre  de  typhiques  ;  dans  un  cas  d’asys- 
tolie  par  gêne  mécanique  du  cœur,  dans  un  cas  de  granulie, 
avec  cachexie,  anasarque  et  faiblesse  extrême  du  pouls.  Nous' 
sommes  convaincus  qu’on  est  exposé  à  la'  rencontrer  dans 
tous  les  états  où  le  cœur  fléchit,  par  suite  d’une  altération 
plus  ou  moins  profonde  de  ses  parois  (myocardite,  dégéné¬ 
rescence,  nutrition  insuffisante,  etc.),  que  cette  altération  soit 
primitive  ou  qu’elle  soit  le  résultat  d’une  affection  générale 
de  l’organisme. 

En  résumé  :  le  galop  diastolique  droit  ou  gauche  est  un  bruit 
d’ hyper  est  hénie  cardiaque  avec  forte  tension  artérielle,  le  galop 
mésosystolique  est  un  bruit  d'hyposthénie  cardiaque  avec  faible 
tension  artérielle. 
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SUR  l’enseignement  et  la.  pratique  de  la 

MÉDECINE  EN  ITALIE. 

Par  le  Docteur  Louis  JULLIEN. 

«  C’est  avec  douleur  qu’il  faut  le  confesser , l’Italie  ressuscitée, 
l’Italie  régénérée  paye  depuis  23  ans  à  l’étranger  le  tribut 
annuel  de  ses  missions.  Daps  ce  pays  où  resplendit  la  doc¬ 
trine,  où  les  hommes  abondent,  nous  avons  gardé  l’habitude 
d’envoyer  au  dehors,  pour  qu’ils  se  perfectionnent,  nos  sujets 
les  plus  distingués;  nous  reconnaissons  qu’ils  ne  sauraient 
être  médecins  ni  chirurgiens  sans  sortir  de  leur  patrie,  sans 
passer  par  ce  servage  moral.  Cependant  il  est  inouï  que  des 
Français,  des  Anglais  ou  des  Allemands  soient  jamais  venus 
en  Italie  pour  se  perfectionner  !  »  Ainsi  parlait  le  professeur 
Semmola,  le  29  novembre  1883,  à  la  Chambre  des  députés  lors 
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de  la  discussion  des  projets  de  la  loi  pour  la  réorganisation  de 
l’Instruction  supérieure. 

Si  le  patriotisme  de  l’orateur  n’a  pas  reçu  jusqu’ici  com¬ 
plète  satisfaction,  du  moins  sa  susceptibilité  doit  commencer  à 
s’apaiser  ;  les  Italiens  vont  encore,  et  nous  comptons  bien  qu’ils 
iront  longtemps  au  dehors,  mais  les  étrangers  ont  appris  le 
chemin  de  l’Italie.  Ils  y  vont  attirés,  les  anatomistes  par  Gia- 
comini,  Zoja,  Legge.  les  histologistes  par  Bizzozero,  Tizzoni, 
Rummo,  Tafani,  Foa,  les  chirurgiens  par  Loreta,  Gorradi, 
Gaselli,  Durante,  Bottini,  les  accoucheurs  par  Chiara,  Mori- 
sani,  Porro,  les  médecins  par  De  Giovanni,  Semmola,  Muni, 
Cantani,  les  spécialistes  par  Gamberini,  Manassei,  les  Pelliz- 
zari,de  Amicis,Scarenzio,Profeta.Peu  de  nations  nous  ont  offert 
l’exemple  d’un  essor  aussi  vigoureux,  poussée  féconde  préparée 
par  des  hommes  comme  Schiff,  Moleschott,  Luciani,  Giniselli, 
Larghi,  Bufalini,  Sperino,  Tanturri,  et  dont  il  était  réservé  à 
Baccellide  susciter  pendant  un  long  ministère  le  magnifique 
et  fructueux  épanouissement. 

Si  les  lecteurs  des  AYchives  veulent  bien  me  suivre,  nous 
allons  dès  à  présent  tenter  nous  aussi  une  excursion  chez  nos 
voisins.  Exposer  l’organisation  des  travaux,  la  vie  -pratique, 
les  commencements  de  la  carrière  universitaire  et  hospita¬ 
lière,  le  mode  de  recrutement,  c’est,  en  faisant  connaître  les 
instruments  éprouvés  du  progrès,  donner  la  mesure  du  progrès 
même.  Une  telle  étude  ne  peuf  manquer  d’intéresser;  j’ose 
affirmer  de  plus  qu’elle  sera  instructive. 

Je  dois  des  remerciements  à  nombre  d’amis  qui  m’ont  fourni 
des  avis  et  des  renseignements,  mais  que,  à  l’exception  de 
M.  Désiré  Jouve  (de  Florence),  je  ne  veux,  ni  ne  dois  citer  en 
tête  de  cette  étude.  J’ai  beaucoup  emprunté  au  mémoire  du 
professeur  Bizzozero  sur  l’Enseignement  de  la  Médecine  en 
Italie  (Arch.  ital.  de  Biologie  1883,  fasc.  Il);  enfin  j’ai  puisé 
aussi  dans  une  note  du  D''  Ghuquet  (de  Luxeuil)  Sur  les 
Etudes  Médicales  en  Italie  (juin  1886),  travail  des  plus  inté¬ 
ressants  et  des  plus  complets. 


T.  159. 
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Les  Étudiants 

Le  nombre  des  étudiants  inscrits  dans  les  différentes  Facul¬ 
tés  de  médecine  du  royaume  était  en  1885-86  de  5195,  répartis 
en  20  Écoles  ou  Facultés  et  soumis  à  la  loi  promulguée  le  13 
décembre  1859  par  le  ministre  Casati.  Il  va  sans  dire  que  cette 
loi  a  subi  depuis  lors  bien  des  remaniements  à  mesure  que 
s’agrandissait  l’agglomération  italienne,  et  que  du  petit  roy¬ 
aume  de  la  Sardaigne  et  de  la  Lombardie  elle  s’étendait  aux 
différents  centres  annexés  ;  mais  ces  modifications  dont  les 
principales  sont  dues  à  Coppino  qui  fut  ministre  en  1876  et 
l’est  redevenu  actuellement,  et  à  Baccelli,  n’ont  pas  changé 
sensiblement  l’œuvre  de  Gasati. 

Il  n’y  a  en  Italie  qu’un  seul  titre  médical  la  Laurea  qui 
correspond  à  notre  doctorat.  L’officier  de  santé  n’existe  pas. 

Avant  de  se  faire  inscrire  l’étudiant  doit  justifier  du  double 
diplôme  de  bachelier  ès  sciences  et  ès  lettres  ou  certificat  de 
«licenzaliceale»,  ainsique  de  l’étude  d’une  langue  vivante,  le 
français  ou  l’allemand,  le  plus  souvent,  et  du  dessin. 

Les  frais  d’inscription  et  de  secrétariat  s’élèvent  en  tout  à 
860  francs,  divisés  comme  suit:  40  francs  pour  la  matricule, 
660  francs  pour  les  divers  examens,  soit  environ  36  francs  par 
examen,  argent  perçu  par  l’Etat,  100  francs  par  surtaxe  d’ex¬ 
amen,  enfin  60  francs  pour  le.  diplôme. 

La  durée  minimum  des  études  est  de  six  ans  comme  en 
Hollande,  deux  années  de  plus  qu’en  Allemagne,  une  de 
plus  qu’en  Autriche  et  en  Russie,  un  de,  moins  que  dans 
les  pays  Scandinaves.  Un  tel  laps  de  temps  est  imposé  par 
l’importance  considérable  accordée  à  l’anatomie  et  à  l’histoire 
naturelle  d’une  part,  d’autre  part  à  la  clinique,  laquelle  com¬ 
prend  dans  une  large  mesure  l’enseignement  des  spécialités. 
Il  suffit  du  reste  de  parcourir  un  programme  des  18  variétés 
de  matière  sur  lesquelles  portent  les  cours  et  les  examens 
pour  comprendre  à  quel  degré  l’inshuction  médicale  est 
poussée  chez  nos  voisins. 

Les  cours  obligatoires  sont  les  suivants;  1”  Chimie;  2“  Bota- 
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nique,  zoologie  anatomie  et  physiologie  comparées;  3“  Phy¬ 
sique  expérimentale;  4“  Anatomie  humaine  normale  (histo¬ 
logie,  anatomie  descriptive,  anatomie  topographique,  exer¬ 
cices  sur  le  cadavre);  5°  Physiologie  humaine;  6°  Pathologie 
générale  :  Anatomie  pathologique  (leçons  et  exercices  anatomo¬ 
pathologiques)  ;  8»  Matière  médicale  et  pharmacologie  expé¬ 
rimentale  ;  9"  Pathologie  spéciale  médicale  ;  10°  Pathologie 
spéciale  chirurgicale;  11°  Clinique  médicale  et  exercices  de 
sémiotique  ;  12»  Clinique  chirurgicale  et  médecine  opératoire; 
13°  Ophtalmologie  et  clinique  des  maladies  des  yeux;  14° 
Pathologie  et  clinique  des  maladies  de  la  peau,  pathologie  et 
clinique  des  maladies  syphilitiques  ;  15»  clinique  d’accouche¬ 
ments  ;  16°  Médecine  légale  et  hygiène  publique  ;  17°  Patho¬ 
logie  et  clinique  des  maladies  mentales  (dans  les  villes  où  il 
y  a  un  asile  d’aliénés).  Tous  ces  cours  sont  annuels,  excepté 
celui  d’anatomie  pathologique  qui  est  de  deux  ans  et  ceux 
d’anatomie  humaine  et  des  cliniques  générales  qui  sont  de 
trois  ans. 

En  ce  qui  concerne  l’ordre  des  études,  l'élève  a  toute  latitude 
de  procéder  comme  il  l'entend.  Toutefois  chaque  Faculté  est 
libre  de  proposer  un  programme  élaboré  comme  bon  lui 
semble.  Voici  par  exemple  le  plan  des  études  officielles  de  la 
faculté  de  Turin  pour  1885-86  : 

l'°  Année. —  Physique  (Naceari);  Botanique(GibeUi)  ;  Zoolo¬ 
gie,  premier  quadrimestre  (Lessona);  Anatomie  et  physiologie 
comparées,  deuxième  quadrimestre  (Lessona)  ;  Anatomie 
humaine  (Giacomini). 

2°  Année.  —  Chimie  générale  organique  et  inorganique 
(Pileti) Anatomie  humaine  ^Giacomini);  Physiologie  humaine, 
(Mosso). 

3°  Année. — Anatomie  humaine  pour  compléter  le  cours  (Gia¬ 
comini);  Physiologie  humaine  (Mosso);  Pathologie  générale 
(Bizzozero).  . 

4°  Année. —  Matière  médicale  et  pharmacologie  expérimen¬ 
tale  (Giacosa);  Pathologie  spéciale  médicale  (Pissore);  Patho¬ 
logie  spéciale  chirurgicale  (Pacchiotti);  Pathologie  séméiotique 
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(Poiianini);  Clinique  cliinirgicale  (Pacchietti);  Anatomie  pa¬ 
thologique  (Poa). 

5^  Année.  — Anatomie  pathologique  (Poa):  Médecine  opéra¬ 
toire  (Bruno);  Anatomie  topographique  (Giacoraini);  Hygiène 
(Pagliani);  Clinique  des  maladies  des  yeux  (Reymond); 
Clinique  médicale  (Bozzolo);  Médecine  opératoire  (Bruno). 

6®  Année. —  Médecine  légale  (Lombroso);  Clinique  médicale 
(Bozzolo); Clinique  chirurgicale  opératoire  (Bruno); Obstétrique 
et  clinique  obstétricale  (Tibone);  Clinique  des  maladie  ssyphi- 
litiques,  premier  quadrimestre  (Sperino);  Clinique  des  ma¬ 
ladies  de  la  peau,  deuxième  quadrimestre  (Gibello);  Clinique 
des  maladies  mentales,  deuxième  quadrimestre  (Morselli); 
Exercices  pratiques  de  dissection  de  la  2“  et  de  la  4°  année, 
exercices  pratiques  sur,  les  opérations  (pour  les  étudiants  de 
la  5“  année). 

Ajoutons  trois  cours  nouveaux  officiels  mais  non  obligatoires: 
Chimie  pathologique  (Giacosa)  ;  Parasitologique  (Perroncito)  ; 
Neuropathologie  (Laura). 

La  Paculté,  nous  le  répétons,  ne  se  permet  là  qu’un  conseil 
et  chacun  reste  libre  de  suivre  les  cours  obligatoires  dans 
l’ordre  qui  lui  convient  le  mieux.  On  ne  peut  cependant  mé¬ 
connaître  la  sagesse  avec  laquelle  le  conseil  des  professeurs 
engage  à  consacrer  les  trois  premières  années  à  la  partie 
scientifique  pure,  aux  exercices  de  l’amphithéâtre  et  du  labo¬ 
ratoire,  elle  réserve  les  trois  dernières  à  l’exercice  de  la  mé- 
deejne  pratique  proprement  dite,  aux  hôpitaux  et  surtout  aux 
cliniques  spéciales.  Une  seule  condition  est  imposée  à  l’étu¬ 
diant,  c’est  qu’il  justifie  par  inscription,  et  en  faisant  con¬ 
naître  quels  ils  sont  sur  une  feuille  d’engagement  imprimée, 
de  18  heures  de  cours  par  semaine.  Encore  a-t-il  le  droit  de 
choisir  non  seulement  parmi  les  cours  obligatoires  qu’il 
désire  suivre,  mais  encore  celui  des  professeurs  officiels 
ordinaire  ou  extraordinaire  ou  même  libre  qui  lui  a  semblé 
mériter  sa  confiance. 

Nous  touchons  à  un  des  points  les  plus  dignes  d’attention 
dans  l’organisation  italienne.  Les  privât  docent,  dont  nous  c.v- 
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pliquerons  plus  loin  la  genèse  et  le  rôle,  sont  parfois  fort  nom¬ 
breux  dans  une  Faculté,  elle  libre  choix  de  l’élève  peut  donc 
s’exercer  à  l’aise.  Qu’un  professeur  s’entête  dans  la  routine, 
fasse  fi  du  progrès,'  ou  que  plus  simplement  absorbé  par  la 
clientèle  il  se  montre  trop  peu  soucieux  de  son  enseignement, 
trahi  peut-être  par  un  talent  d’exposition  décroissant,  ou 
qu’enfinpour  une  raison  personnelle,  scientifique  ou  politique, 
l’étudiant  lui  retire  ses  sympathies,  la  concurrence  ne  fera 
pas  longtemps  défaut  non  plus  que,  à  l’égard  du  personnage 
officiel,  l’isolement  légitime.  Et  l’on  pourra  voir,  comme  il  y  s 
quelques  années  à  Naples,  le  titulaire  pérorer  devant  dix 
fidèles,  tandis  que  de  petits  privât  docent  recueillaient  les  ap¬ 
plaudissements  de  trois  cents  enthousiastes.  On  put  constater 
ainsi,  que,  tandis  que  le  maître  officiel  touchait,  sans  le 
gagner,  son  appointcment  fixe  de  6000  francs,  son  concurrent 
libre  se  faisait  avec  les  seules  inscriptions  volontaires  des 
élèves  un  revenu  annuel  de  8000  francs. 

Un  tel  état  de  choses  offre  deux  avantages  également  appré¬ 
ciables,  le  premier  c’est  d’empêcher  que  les  jeunes  gens  dési¬ 
reux  d’apprendre  soient  jamais  privés  de  la  bonne  parole,  le 
second  de  devancer  pour  quelques  mandarins  l’heure  de  la 
retraite  officielle  en  leur  '  marquant  s’ils  veulent  l’entendre 
celle  de  la  retraite  morale.  La  voix  publique  guide  et  précède, 
si  elle  ne  l’a  rendu  inutile,  l’arrêt  des  ministres,  car  la  justice 
des  écoles  ne  s’égare  pas. 

Le  système  des  épreuves  probatoires  a  soulevé  en  Italie  de 
nombreuses  discussions  et  subi  à  diverses  reprises  des  modi¬ 
fications  i-adicales.  La  loi  de  1859  établissait  des  examens 
spéciaux  oraux  portant  sur  les  matières  obligatoires,  des  exa¬ 
mens  généraux  dont  le  programme  complexe  roulait  sur  l’en¬ 
semble  des  matières  (composition  écrite  sans  le  secours  du 
livre,  discussion  sur  un  sujet  de  thèse  choisi  par  le  candidat, 
et  enfin  examen  oral).  Les  ministres  Bonghi  et  Coppino  ne 
laissèrent  subsister  que  trois  examens  biennaux, le  premier 
sur  les  sciences  physiques  et  naturelles  dit  de  promotion,  le 
second  ou  de  licence  sur  les  sciences  médicales,  le  troisième 
ou  de  doctorat  sur  la  clinique.  Enfin  Baccelli  en  1882  rétablit 
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les  examens  spéciaux  et  les  généraux  au  commencement  et  à 
la  fin  de  l’année  scolaire,  mais  en  laissant  les  étudiants  libres 
de  se  soumettre  aux  examens  spéciaux  quand  bon  leur  sem¬ 
blerait.  Pour  obtenir  le  diplôme  ils  doivent  prouver  qu’ils 
ont  été  reçus  dans  chaque  examen  spécial.  Un  dernier  examen 
dit  de  doctorat  dont  le  jury  présidé  parle  doyen  de  la  Faculté 
est  composée  de  six  professeurs  ordinaûes  ou  libres,  ces  der¬ 
niers  choisis  par  la  faculté,  les  sépare  seul  du  parchemin  envié. 
Cet  examen  comprend  la  discussion  1“  de  deux  questions 
traitées  pendant  4  minutes,  2“  d’une  thèse,  ou  travail  ori¬ 
ginal  manuscrit,  dont  le  sujet,  comme  celui  des  leçons  orales 
est  librement  choisi  par  le  candidat.  La  thèse  a  été  rétablie 
depuis  1882,  elle  présente  les  plus  grands  rapports  avec  la 
thèse  française,  elle  n’est  comme  elle  qu’une  formalité,  mais 
il  existe  cette  différence  capitale  au  profit  de  l’étudiant  italien, 
que  l’impression  n’en  est  point  obligatoire. 

C’est,  comme  on  le  voit,  le  système  des  épreuves  multipliées, 
l’élève  n’a  pas  à  compter  avec  un  premier,  un  deuxième,  un 
troisième,  comme  chez  nous,  maisbien  avec  un  examen  d'ana¬ 
tomie,  un  de  physique,  de  chirurgie,  etc.,  et  il  y  en  a  18.  Une 
telle  organisation  a  été  en  Italie  même  l’objet  de  vives  critiques; 
on  a  dit  que,  forcé  de  penser  incessamment  à  un  examen,  l’élu- 
diant  fréquenterait  moins  assidûment  les  laboratoires  et  ne 
chercherait  qu’à  apprendre  par  cœur  sans  cultiver  la  science 
pour  elle-même  et  par  lui-même.  Ce  reproche  est  loin  d’être 
fondé,  l’expérience  enafait  justice,  l’histoire  de  la  renaissance 
scientifique  en  Italie  le  démontre  surabondamment.  Et  puis 
n’est-ce  pas  justement  par  la  fragmentation  des  programmes, 
par  la  multiplication  des  examens,  qu’on  arrive  en  diminuant 
l’importance  de  chacun  d’eux  àatténuerlespréoccupations  qu’il 
engendre  !  L’élève  abordera  tout  naturellement  cette  épreuve 
sans  avoir  eu  besoin  de  se  livrer  à  ce  surmenage  de  la  mé¬ 
moire  qui  rend  nécessaire  l’absorption  à  outrance,  je' ne  dis 
pas  l’assimilation,  de  matériaux  très  considérables.  Enfin  on 
ne  voit  pas,  comme  ailleurs,  un  examen  bon  sur  l’anatomie 
par  exemple  et  mauvais  sur  la  physiologie  motiver  un  ajour¬ 
nement  in  gloho  et  par  conséquent  la  nécessité  de  faire  de 
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nouvelles  preuves  sur  la  matière  même  qui  a  paru  suffisam¬ 
ment  connue.  Au  bout  du  compte,  comme  le  dit  avec  raison 
Bizzozero,  ce  qui  importe  plus  que  le  mode  des  examens,  c’est 
la  science  et  la  sévérité  de  l’examinateur,  et  nous  ajouterons 
un  esprit  large,  sagement  affranchi,  tolérant  des  dissidences 
personnelles,  même  doctrinales,  et  aussi  faisant  bon  marché 
de  ces  questions  de  mots  qui  favorisent  aux  dépens  des  esprits 
réfléchis  les  coureurs  d’examen  et  les  acrobates  de  la  mné¬ 
motechnie. 

Si  maintenant  nous  pénétrons  dans  l’intimité  de  cette  vie 
scolaire,  nous  voyons  l’étudiant  constamment  occupé,  sui’- 
veillé  et  pris  pour  ainsi  dire  par  la  main.  Il  a  déclaré  vouloir 
suivre  tels  et  tels  cours,  et  a  payé  pour  chacun  d’eux  les  coti¬ 
sations  y  afférentes  ;  avis  en  a  été  transmis  au  professeur  qui 
aura  à  témoigner  du  degré  d’assiduité.  S’agit-il,  par  exemple, 
de  l’anatomie  pathologique,  les  autopsies  sont  pratiquées  en 
public  par  chacun,  à  tour  de  rôle,  sous  une  direction  attentive 
autant  qu’expérimentée.  De  même  dans  les  hôpitaux  où  n’ex¬ 
iste  aucune  organisation  comparable  à  celle  des  internes  et 
des  externes,  tout  malade  devant  avoir  son  histoire,  c’est  là 
une  règle  absolue,  conservée  dans  les  archives  de  l’établisse¬ 
ment,  c’est  par  une  sorte  de  roulement  que  les  élèves  inscrits 
sont  chargés  de  recueillir  et  de  rédiger  l’observation.  Et  quelle 
observation  !  J’ai  souvent  assisté  dans  les  leçons  cliniques  à  la 
lecture  de  ces  factums,  véritables  mémoires,  dans  lesquels 
pas  un  organe  n’est  passé  sous  silence.  L’amphithéâtre 
est  rempli,  l’élève  lit  et  le  maître  écoute,  interrompant  de 
temps  à  autre  pour  faire  ressortir  l’importance  d’un  fait,  d’un 
détail,  d’une  omission  ;  dans  un  instant  il  va  prendre  la  parole 
et  discutera  lui-même  et  le  diagnostic  et  les  médications. 
Ainsi  faisant  plus  grande  la  part  des  jeunes,  on  les  rehausse 
et  on  les  stimule  ;  cette  manière  de  procéder  vient  en  aide  au 
professeur,  non  moins  qu’aux  assistants  qu'elle  initie  à  l’art 
de  bien  observer  et  d’interpréter,  elle  est  profitable  à  tout  le 
monde,  et  je  n’en  excepte  pas  les  malades. 
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Les  Praticiens 

Une  fois  «laureato»  le  jeune  docteur  qui  ne  vise  ni  les 
hôpitaux,  ni  la  Faculté,  a  le  choix  d’une  situation,  soit  s’éta¬ 
blir  dans  les  villes  où  les  visites  ordinaires  rapportent  à 
peine  3  à  4  francs,  où  la  concurrence  est  extrême,  soit  ac¬ 
cepter  à  la  campagne  une  de  ces  places  de  medico-eondotto 
dont  un  bon  nombre  sont  toujours  à  pi-enclre. 

Le  medico-condotto  n’existe  guère  en  France.  Chez  nos 
voisins  il  occupe  une  place  à  rémunération  fixe,  plus  ou 
moins  élevée  suivant  qu’il  doit  ses  soins  à  toute  la  population 
d’un  village  ou  seulement  aux  pauvres,  et,  s’il  n’a  que  peu  de 
chances  d’arriver  à  là  richesse,  du  moins  se  trouve-t-il  immé¬ 
diatement  assuré  d’un  certain  bien-être.  Dans  ces  campagnes 
où  les  besoins  sont  restreints,  où  le  nécessaire  coûte  si  peu, 
la  somme  de  3.000  francs,  2.500  francs  même,  qu’il  y  ait  ou 
non  cavalcatura-obligatoria,  constitue  un  appoint  respectable, 
et  nombre  de  jeunes  gens  actifs  qui,  dans  certains  pays,  ont 
en  Outre  l’espérance  du  casuel  et  qui  pourront  faire  monter 
cet  éventuel  à  une  somme  beaucoup  plus  considérable,  l’ac¬ 
ceptent  sans  hésiter  comme  premier  échelon  d’une  fortune 
souvent  enviable.  On  peut  donc  considérer  2.500  francs 
comme  le  minimun  de  ce  qu’un  médecin  est  en  mesure  de 
gagner  dès  qu’il  est  muni  de  son  diplôme,  car  de  ces  places, 
il  y  en  a  toujours  un  grand  nombre  à  prendre,  et  les  méde¬ 
cins  ont  l’embarras  du  choix  plus  que  les  communes.  Il  faut 
avoir  vu  quelles  convoitises  excite  en  France  le  moindre 
appointement  fixe,  un  fixe,  qu’il  soit  offert  par  une  compagnie 
minière,  un  chef  d’usine,  un  propriétaire  de  source  thermale, 
un  particulier,  pour  apprécier  comme  il  convient  un  condotto. 
Combien  n’ai-je  pas  connu  de  jeunes  gens  qui  eussent  été 
heureux  de  rencontrer  une  pareille  aubaine  au  sortir  d’études 
tom-mentées  ! 

La  médaille  a  pourtant  son  revers .  Le  praticien  campagnard 
qui  ne  s’est  pas  enrichi  voit  arriver  la  vieillesse  sans  pouvoir 
compter  sur  une  retraite;  du  moins  n’y-a-t-il  légalement 
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aucun  droit.  Le  législateur  s’est  borné  à  stipuler  une  augmen¬ 
tation  égale  au  lO"  du  traitement  tous  les  5  ans.  Mais  je 
m’assure  qu’une  longue  carrière  est  souvent  récompensée 
spontanément  par  le  conseil  communal  ;  je  pom-rais  citer  un 
médecin  auquel  une  pension  de  3.000  francs  fut  continuée 
jusqu’à  sa  mort  ;  et  d’autre  part  la  rente  de  retraite  figure 
actuellement  dans  beaucoup  de  contrats  à  titre  de  clause 
librement  consentie  par  le  municipe. 

En  délivrant  le  praticien  du  souci  de  l’existence  quotidienne 
cette  organisation  exerce  une  grande  influence  sur  la  vie 
scientifique  du  pays.  Ouvrez  les  journaux  médicaux  et  vous 
serez  étonné  de  voir  l’abondante  contribution  des  plus  minces 
condotti.  Dans  les  sociétés  savantes,  dans  les  congrès  aussi 
bien  que  dans  la  presse,  le  rôle  des  petits  est  énorme  en 
Italie,  et  l’on  reste  frappé  de  la  précision  et  de  l’étendue  de 
leurs  connaissances.  Gomme  nous  sommes  loin  de  là  dans 
notre  France  centralisée  !  '  , 

Les  médecins  des  centres  de  peu  d’importance  sont  le  plus 
souvent  ipso-facto  et  d’emblée  chargés  du  service  de  l’hôpital. 
Mais  il  n’en  va  pas  de  même  dans  les  villes  où  les  places  sont 
très  disputées.  Le  mode  de  nomination  dépend  entièrement 
du  conseil  d’administration  qui  délègue  directement  et  sur 
titres  d’accord  avec  la  municipalité.  Ajoutons  que  ce  choix 
est  habituellement  dicté  par  des  services  antérieurs  qu’a  ren¬ 
dus  l’élu  en  qualité  d’assistant  auprès  du  titulaire  à  rempla¬ 
cer.  La  durée  de  l’exercice  n’a  pas  de  limite  fixe. 


Les  Professeurs 

La  carrière  universitaire  impose  une  direction  toute  diffé¬ 
rente  et  veut  une  préparation  de  longue  date.  Quiconque  s’y 
destine  doit  s’être  affirmé  d’abord  par  des  travaux,  car  c’est 
de  ces  travaux,  de  la  notoriété  qu’il  en  aura  reçue,  que  va  dé¬ 
pendre  son  avenir.  Rien  n’est  à  espérer,  rien  n’est  à  craindre 
du  hasard  si  souvent  aveugle.  Une  épreuve  ainsi  réglée  ne 
comporte  en  effet  aucun  piège.  Pas  de  ces  coups  du  sort  qui 
détruisent  les  espérances  les  mieux  fondées,  pas  de  ces  affol- 
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lements  subits,  pas  de  ces  manquements  infimes  quant  au 
fend,  de  ces  défaillances  momentanées,  de  ces  faux  pas  de  la 
mémoire  qui  déclassent  les  mieux  préparés.  L’issue  de  ces 
luttes  n’est  point  à  la  merci  d’une  surprise,  d’une  conspiration, 
d’un  incident  toujours  à  prévoir  avec  l’humaine  nature  débile 
et  faillible,  surtout  quand  il  s’agit  non  de  faire  preuve  d’ori¬ 
ginalité  et  de  judiciaire,  mais  de  se  montrer  prompt  à  réciter 
un  chapitre  bien  appris.  C’est  la  compétition  raisonnée, 
le  triomphe  justifié  pour  tous  au  grand  jour  et  non  le  juge¬ 
ment  de  Dieu.  Et,  je  le  demande,  risquaient-ils  de  S’égai^er 
les  jurys  qui  ont  élu  Bizzozero  après  son  mémoire  sur  la 
moelle  des  os,  Pellizzari  pour  ses  recherches  sur  la  lèpre, 
sur  le  rhinosclérone,  et  sur  la  syphilis  héréditaire,  Cozzolino 
qui  avait  tant  fait  pour  l’histoirede  la  diphtérie,  Caselli  qu’une 
opération  avait  d’un  coup  rendu  célèbre?  Ajouterai-je  enfin 
qu’un  échec,  après  de  si  fructueux  efforts,  laisse  au  cœur 
l’orgueil  de  la  science  fidèlement  servie  et  des  titres  qui  vont 
s’accumulant  au  lieu  de  ce  flot  d’amertume  qui  submerge  les 
victimes  du  concours  dans  le  vide  et  la  vanité  de  leur  effort. 

Mais  ici  quelqu’un  m’arrête;  un  savant,  un  sénatem-  du 
royaume  formule  une  restriction,  et  il  importe  qu’elle  soit 
reproduite  ;  parlez,  maître,  j’écris  sous  votre  dictée  :  —  «  Il  y  a 
deux  obstacles  au  progrès  scientifique  en  Italie.  Le  premier 
c’est  le  masque  politique  que  se  mettent  à  bon  marché  ceux 
qui  n’ayant .  rien  fait  pour  la  science  veulent  quand  même 
parvenir  jusqu’au  plus  haut  titre;  le  second  c’est  que  depuis 
20  ans  il  s’est  organisé  dans  la  péninsule  une  vraie  camorra, 
une  camarilla,  si  vous  préférez,  importée  par  les  germano¬ 
philes,  et  que  tous  les  esprits  libres  qui  seraient  une  bonne 
étoffe  pour  la  science  nationale  sont  annihilés.  Si  les  hommes 
indépendants  veulent  faii-e  leur  carrière,  iis  sont  contraints 
de  s’affubler  de  convictions  postiches.  Au  lieu  de  produire  des' 
travaux  dictés  par  leiu  esprit,  leur  doctrine,  et  réclamés  par 
l’amouL'  propre  national,  ils  ne  font  que  s’accrocher  aux  ha- 
vaux  de  tel  ou  tel  auteur  allemand  qui  a  lui-même  son  client 
dans  telle  ou  telle  Université  italienne.  »  —  Qu’un  sénateur 
pousse  l’abnégation  jusqu’à  condamner  la  politique,  nous  n’y 
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contredirons  point,  mais  où  ne  trouve-t-elle  pas  à  s’insinuer 
de  nos  jours  ?  Si  les  Facultés  échappaient  à  cette  contagion, 
vraiment  ce  ne  seraient  plus  institutions  humaines  !  Recon¬ 
naissons  cependant  que  les  procès-verhaux  des  nominations 
attestent  chez  des  élus  des  mérites  bien  réels  et  qui  n’ont  rien 
de  politique.  Quant  à  dénoncer  leui'S  sympathies  pour  la 
science  étrangère,  c’est  un  pur  procès  de  tendance,  et  peut-on 
dire  aujourd’hui  qu’il  existe  une  science  allemande,  an¬ 
glaise  plutôt  qu’italienne  ?  Que  si  l’on  veut  absolument 
flétrir  les  élèves  de  Ponfick  et  de  Traube,  qu’on  me  laisse 
incriminer  au  même  titre  comme  gallophiles  et  la  foule  des 
admirateurs  de  Pastem-,  les  Rummo,  les  Uffreduzzi  ;  et  les 
nombreux  élèves  de  Charcot,  Alelotti  en  tête,  sans  oublier 
Marcacci  'le  si  cher  disciple  et  l’ami  des  Bert  et  des  Brown- 
Séquard  ;  ni  Bertarelli  qui  ne  laisse  éclrapper  aucune  occasion 
de  glorifier  notre  commun  maître  E.  Besnier.  Au  demeurantles 
traîtres  ont  eu  la  main  heureuse,  jamais  en  Italie  on  n’avait 
tant  et  si  bien  travaillé,  germanophile  ou  non,  telle  qu’elle  est 
et  se  comporte,  la  camarilla  a  droit  à  des  félicitations. 

De  ce  que  je  viens  de  dire  on  peut  conclure  que  bon  nom¬ 
bre  de  médecins  ambitionnent  le  titre  de  professem-.  Dès  leurs 
études  terminées  et  le  choix  fait  de  la  direction  qu’ils  veulent 
suivre,  ils  se  font  agréer,  soit  après  concours,  soit  directement 
elpoiu  des  raisons  tonte  personnelles,  par  un  professeui-  de  la 
spécialité  même  qu’ils  ont  en  vue.  Ils  deviennent  assistants, 
et  le  plus  souvent  logés  à  l’hôpital  remplissent  des  fonctions 
qui  ont  la  plus  grande  analogie  avec  celles  des  internes  en 
France.  Dans  cette  situation,  n’ayant  plus  à  songer  à  leurs 
examens,  possédant  une  instruction  secondaire  étendue,  et 
bien  préparés  aux  travaux  qu’ils  désirent  entreprendre,  sûrs 
de  pouvoir  passer  plusieurs  années  auprès  d’un  chef  de  qui 
ils  possèdent  toute  la  confiance,  ils  deviennent  les  plus  pré¬ 
cieux  des  collaborateurs  en  même  temps  que  les  observateurs 
les  plus  productifs.  C’est  de  cette  pépinière  que  sort  l’élite  des 
maîtres. 

Le  ministre  peut  nommer  directement  des  savants  qui  se 
sont  fait  connaître  par  des  travaux,  des  découvertes,  une  séile 
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de  leçons  sur  la  matière  qu’ils  doivent  enseigner.  En  vertu  de 
ce  droit,  on  l’a  vu  souvent  faire  appel  aux  notabilités  étran- 
■gères,  c’est  ainsi  que  vinrent  en  Italie  Moleschott,  Schiff, 
Lieben,  Ohel,  Schrôn  qui  ont  tenu  une  si  grande  place 
dans  le  mouvement  scientifique  de  la  péninsule.  Toutefois, 
une  telle  manière  de  faire  acceptable  il  y  a  25  ans,  avantageuse 
au  plus  haut  point  lorsqu’il  s’agissait  de  transfuser  un  élément 
nouveau  dans  les  organes  engourdis  du  pays  encore  morcellé, 
ne  serait  plus  de  mise  aujourd’hui  qu’une  puissante  éducation 
forme  de  vigoureuses  phalanges  de  compétiteurs  incessam¬ 
ment  renouvelées. 

Qui  (.lit  nomination  suppose  élection,  et  cette  élection  va 
dépendre  d’une  série  d’épreuves  qui  n’ont  qu’une  parenté  bien 
lointaine  avec  nos  concours. 

On  compte  trois  degrés  dans  l’ordre  du  personnel  ensei¬ 
gnant  :  privât  docent,  professeur  extraordinaire,  professeur 
ordinaire. 

Le  nombre  des  privât  docent  n’étant  pas  limité  (leur  nombre 
dépasse  120  à  Naples),  les  candidats  ne  subissent  en  réalité 
qu’un  examen;  encore,  je  le  répète,  y  échappent-ils  parfois  à 
la  faveur  de  titres  scientifiques  transcendants.  Il  leur  suffit 
alors  d’adresser  leur  demande  au  ministre  en  la  faisant  suivre 
d’un  exposé  de  ces  titres  et  d’un  exemplaire  de  leurs  ouvrages. 
Le  conseil  supérieur  de  l’instruction  publique  prononce.  Au 
contraire  celui  qui  ne  se  croit  pas  suffisamment  connu 
dans  la  science  se  soumet  à  un  examen  sur  la  matière  qu’il 
désire  enseigner  :  trois  épreuves,  composition  écrite,  leçon, 
exercice  pratique  servent  à  le  juger  et  le  jury  sera  formé 
des  professeurs  mêmes  de  la  Faculté  pour  laquelle  il  s’est 
inscrit. 

Voilà  donc  le  professeur  libre  investi  du  droit  de  faire  des 
-cours  sur  un  sujet  donné,  et  l’étudiant  mis  à  même  d’opter 
entre  ce  nouvel  arrivant  et  le  maître  Officiel  professeur  ordi¬ 
naire  ou  extraordinaire  en  la  matière. 

La  fréquentation  comme  auditeur  de  l’un  ou  de  l’autre  a  la 
même  valeur  au  point  de  vue  des  obligations  universitaires. 
La  Faculté  fournit  un  amphithéâtre,  recueille  les  inscriptions 
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et  rétribue  à  raison  de  4  francs  par  an  et  par  élève  pour  un 
cours  annuel  à  leçon  hebdomadaire,  la  quotité  devient  double 
ou  triple  si  les  leçons  se  font  deux  ou  trois  fois  par  semaine. 
On  comprend  immédiatement  combien  une  telle  situation  offre 
d’avantages  pour  l'enseignement  des  matières  qui  n’exigent 
ni  cabinet,  ni  laboratoire,  ni  collection,  ni  instruments,  tous 
moyens  d’instruction  qui  restent  à  la  seule  disposition  du 
titulaire;  c’est  au  point  qu’on  a  vu  des  professeurs  ordinaires 
se  faire  inscrire  comme  professeurs  libres,  ce  qui  est  toujours 
leur  droit,  d’une  science  ou  d’une  spécialité  autre  que  celle 
dont  l’enseignement  leur  était  confié. 

Dans  les  centres  très  fréquentés,  la  compétition  est  donc 
très  vive,  et  le  titre  de  professeur  un  peu  déprécié  par  l’abus 
qu’on  en  fait  et  la  facilité  avec  laquelle  on  l’obtient.  Toute 
institution  peut  conduire  à  mésuser,  et  l’on  ne  peut  nier  que 
quelques-uns  de  ces  professeui-sjlibres  ne  se  soient  attiré  le  sur¬ 
nom  de  te  privât  docent  de  l’ignorance,  «  mais  en  l’espèce,  les 
inconvénients  sont  de  peu  de  poids,  car  la  nomination  n’est 
rien,  une  seule  chose  est  désirable,  c’est  le  succès  qui  en  est 
la  sanction,  et  cela,  le  public  qui  le  'donne  sait  aussi  le  re¬ 
fuser. 

Au  reste,  le  cas  est  vraiment  rare  d’une  insuffisance  même 
relative,  chaque  professeur  choisit  et  développe  la  partie  du 
vaste  programme  qu’il  ale  mieux  étudiée,  visant  moins  à  faire 
concurrence  à  son  collègue  ordinaire,  qu’à  enrichir  et  à 
compléter  les  cadres  de  la  Faculté.  «  Appliqué  de  cette  façon, 
comme  le  dit  Bizzozero,  l’enseignement  libre  est  ce  qu’il  doit 
être,  c’est-à-dire  un  aide  puissant  pour  l’enseignement  officiel, 
et  une  palestre  pour  les  jeunes  gens  qui  se  préparent  ainsi  à 
cette  dernière  bataille  qui  doit  les  faire  nommer  titulaires  s’ils 
en  sortent  victorieux  ».  Voici  le  tableau  des  cours  libres  faits 
à  la  Faculté  de  Turin  en  1882-83,  il  permettra  de  juger  de- 
leur  nombre  et  de  leur  valeur. 

Chimie  physiologique  (Giacosa)  ;  Histologie  (Bizzozero)  ; 
Physiologie  des  phénomènes  psychiques  (Mosso)  ;  Clinique 
des  maladies  mentales  et  règlement  des  prisons  (Lombroso)  : 
Clinique  des  maladies  produites  par  le  traumatisme  (Berruti)  ; 
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Accouchements  (Bergesio);  Cours  des  maladies  parasitaires 
(Perroncito)  ;  Auatomie  chirurgicale  et  médecine  opératoire 
(Mo)  ;  Pathologie  chirurgicale  spéciale  et  clinique  chirurgi¬ 
cale  (Novaro);  GUnique  orthopédique  (Margary);  Pathologie 
chirurgicale  (Baiardi);  Maladies  des  yeux  (Albertotti,  Bono  et 
Palchi)  ;  Clinique  chirurgicale  (Berti,  Stampigati). 

Chaque  Faculté  comprend  un  certain  nombre  de  professeurs 
extraordinaires  ayant  pour  mission  de  pourvoir  à  l’enseigne¬ 
ment  en  dehors  des  matières  sur  lesquelles  portent  les  cours 
obligatoires,  lesquels  sont  toujours  autant  que  possible  attri¬ 
bués  à  un  titulaire.  Quelques  chaires  de  spécialiste,  la  der¬ 
matologie,  la  syphiligraphie  et  la  psychiatrie  leur  sont  habi¬ 
tuellement  confiées,  quoique  toujours  à  titre  provisoire, puisque 
le  professeur  extraordinaire  est  soumis  chaque  année  à  une 
nouvelle  nomination.  Mais  chez  nos  voisins,  comme  chez  nous, 
le  provisoire  a  souvent  la  vie  bien  dure,  et  la  formalité  de  la 
confirmation  annuelle  n’a  pas  empêché  des  personnalités 
éminentes  de  se  faire  une  grande  situation,  et  durable,  dans  un 
poste  que  tout  le  monde  leur  croyait  acquis,  alors  qu’un 
caprice  ministériel  ou  budgétaire  ne  leur  en  concédait  en 
droit  que  la  jouissance  temporaire.  Les  appointements  du 
professeur  extraordinaire  sont  de  3,000  francs. 

Comme  c’est  en  définitive  au  titulariat  que  tendent  tous  les 
efforts,  c’est  sur  les  professeurs  officiels  ordinaires  qu’il  con¬ 
vient  d’appeler  surtout  l’attention.  Une  chaire  ayant  perdu 
son  titulaire,  le  jury  qui  doit  désigner  le  successeur  est 
composé  de  professem’s  ordinaires  de  la  même  chaire  appar¬ 
tenant  à  différentes  villes,  suivant  les  propositions  faites  par 
la  Faculté  à  pourvoir  ;  mais  cette  dernière  ne  peut  désigner 
qu'un  seul  de  ses  représentants  parmi  les  5  ou  les  9  membres 
qui  composent  la  commission,  laquelle  siège  à  Rome.  J’ajou¬ 
terai  que  le  ministre  a  le  droit  de  leur  adjoindre  telle  person¬ 
nalité  marquante  qui,  sans  faire  partie  d’aucune  Faculté,  a 
conquis  une  notoriété  dans  la  science.  Sont  récusés  de  droit 
les  professeurs  qui  seraient  parents  jusqu’au  3*  degré  d’un 
candidat  ou  co-anterars  d'un  travail  en  coUaiboration. 

Qui  ne  comprend  immédiatement  les  avantages  de  telles 
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dispositions  !  Quelles  lumières  certaines  et  (juelles  garanties 
d’impartialité  parmi  ces  hommes  presque  étrangers  les  uns  aux 
autres,  libres  d’influences  locales,  qui  convergent  des  princi¬ 
paux  centres  scientiaques  du  pays  pour  se  choisir  un  collè¬ 
gue  !  Serait- il  à  supposer  qu’en  de  telles  conditions  une  majo¬ 
rité  se  püt  constituer  en  dehors  de  l’intérêt  scientifique  bien 
entendu?  Au  reste  le  mode  de  compétition  n’y  donnerait 
aucune  prise.  Sur  quoi  se  base-ton  en  effet?  Travaux  publiés, 
cours  faits,  places  occupées,  titres  acquis,  tels  en  sont  les 
élémenls.Le  jury  n’a  d’autre  rôle,  après  les  avoir  appréciés,  que 
d’établir  la  distinction  entre  les  éligibles  et  les  non  éligibles 
en  plaçant  les  noms  des  premiers  par  ordre  de  mérite.  Le 
ministre  nomme  habituellement  celui  qui  tient  la  tête.  En 
cela  consiste  uniquement  le  concours  du  professorat  dans  le 
cas  où  les  candidats  se  sont  affirmés  déjà  sur  le  terrain  scien¬ 
tifique.  On  voit  combien  il  diffère  de  notre  concours  français, 
dont  il  ne  représente  à  vrai  dire  qu’une  seule  épreuve,  et  pré¬ 
cisément  celle  qui  pèse  le  moins  sur  l’esprit  de  nos  jurys, 
cette  épreuve  de  titres  dont  on  ne  saurait  se  dire  si  chez  nous 
elle  est  plus  virtuelle  qu’hypothétique,  èt  en  faveur  de  la¬ 
quelle  tant  d’énergies  se  sont  lassées.  Ajoutons  cependant  que 
si  la  commission  qui  siège  à  Rome  n’a  pas  trouvé  un  éligible 
sur  titres,  elle  passe  alors,  mais  alors  seuleinent,  à  une  se¬ 
conde  série  d’épreuves,  à  un  examen  avec  composition  écrite, 
leçons,  exercices  pratiques.  Celui  qui  est  dans  ce  cas  désigné 
comme  le  premier  est  nommé  par  le  ministre,  mais  seulement 
à  titre  de  professeur  extraordinaire. 

Le  nombre  des  leçons  exigées  d’un  professeur  varie  entre 
3  et  6  par  semaine  ;  nous  pourrions  citer  tels  cliniciens  qui 
tous  les  jours  pérorent  près  de  deux  heui’es  à  l’amphithéâtre. 
A  leur  tour,  les  maîtres  demandent  et  obtiennent  beaucoup 
des  élèves.  L’appel  qui  est  de  droit  n’est  môme  pas  nécessaire 
dans  ces  Universités  peu  populeuses  où  la  plus  affectueuse 
cohésion  s’établit  naturellement  entre  l’auditoire  et  l’ora¬ 
teur.  ■ 

Les  appointements  sont  de  5,000  francs  dans  les  Facultés  de 
première  classe,  3,000  dans  les  secondaires,  avec  augmenta- 
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tion  quinquennale  du  10®,  mais  sans  pouvoir  excéder  8,000  fr.  ; 
cependant  lorsqu’un  homme  s’est  illustré  dans  l’enseignement 
ou  par  ses  publications,  les  Universités  soutenues  par  les  sub¬ 
sides  des  communes  s’imposent  des  sacrifices  pour  se  l’atta¬ 
cher.  Un  savant  universellement  connu  touchait  8,000  francs 
à  Bologne,  Florence  lui  en  offrit  9,000  et  s’enorgueillirait  au¬ 
jourd’hui  de  cette  recrue,  si  Bologne  pour  le  retenir  n’avait 
immédiatement  mis  une  surenchère  en  portant  à  10,000  francs 
le  chiffre  de  ses  émoluments  annuels. 

Cette  sorte  de  permutation  est  en  effet  chose  reçue  et  tout  à 
fait  entrée  dans  les  mœurs.  Passer  d’une  Faculté  de  seconde 
classe  dans  une  autre  complète,  quitter  une  cité  morte  pour 
une  gi-ande  ville,  Turin,  Rome  ou  Naples,  où  les  malades 
affluent,  où  les  élèves  se  comptent  par  centaines,  est  le  mode 
de  progression  ordinaire.  On  vise  Florence,  mais  on  com¬ 
mence  par  Sienne,  d’où  l’on  passe  à  Pise,  en  attendant  la 
dernière  étape.  Le  Français  casanier  se  plierait  mal  à  de  si 
multiples  déplacements,  car  la  clientèle  chez  nous  s’attache 
plus  à  l’homme  qu’à  la  fonction,  et  je  plaindrais  d’avance 
dans  son  isolement  l’aigle  de  la  province  qui  viendrait  cher¬ 
cher  à  Paris  le  couronnement  de  sa  carrière,  comme  le  fit 
Lallemand  de  Montpellier,  venu  se  fixer  à  Paris. 

Combien  nos  voisins  sont  plus  logiques,  cependant!  Chez 
eux  les  postes  officiels  des  grandes  villes  ne  sont  point 
l’apanage  de  la  naissance,  d’une  sorte  de  prédestination  ou 
du  bienfaisant  hasard  qui  fait  commencer  les  études  scienti¬ 
fiques  là  plutôt  qu’ ailleurs,  ils  ne  sont  point  le  paiement  de 
dettes  lointaines,  le  gage  de  services  prochains,  ni  la  conclu¬ 
sion  d’arrangements,  de  combinaisons  de  famille  ou  d’aca¬ 
démies.  Ils  se  méritent  par  de  longues  et  dures  années  de 
lutte,  ils  se  conquièrent  par  l’éclat  des  services  rendus  à  la 
science  et  à  l’humanité.  Un  seul  minime  détail  a  réalisé 
tant  d’avantages  :  n’admettre  parmi  les  jurés  appelés  à  Rome 
de  tous  les  points  du  pays,  qu’un  seul  membre  de  la  Faculté 
à  pourvoir. 

C’est  la  justice  rendue  aux  humbles,  la  porte  libéralement 
ouverte  aux  talents  des  provinces,  des  campagnes  même,  de 
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partout,  et  le  congé  signifié  aux  pédantes  nullités  des  grands 
centres. 


Les  Facultés 

L’Italie  compte  20  Facultés  de  médecine,  de  première  ou  de 
seconde  classe,  complètes  ou  incomplètes,  officielles  ou  libres. 
En  voici  la  liste  : 

Officielles  et  complètes  de  première  classe  :  Bologne,  Naples, 
Padoue,  Palerme,  Pavie,  Rome,  Turin,  Pise  (depuis  1S84), 
Gênes,  Gatane,  Messine  (ces  trois  dernières  depuis  1885), 
Florence. 

Officielles  et  complètes  de  seconde  classe  :  Cagliari,  Modène, 
Parme,  Sassari  et  Sienne  depuis  1885. 

Libres  et  incomplètes  ;  Pérouse  qui  ne  comprend  que  4  ans 
de  cours,  Ferrare  et  Gamerino  qui  ne  comprennent  que  les 
deux  premières  années. 

Il  est  permis  de  se  demander  si  c’est  un  bien  pour  le  pays 
qu’une  pareille  multiplicité  de  centres  scientifiques.  On  dira 
que  le  gouvernement  italien,  en  se  les  annexant,  ne  pouvait 
prononcer  la  déchéance  de  ces  vieilles  cités  Aères  de  leur 
passé  universitaire  et  fort  attachées  à  leurs  traditions  de  tout 
ordre.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  nombre  de  cours  autre¬ 
fois  uniquement  théoriques  sont  devenus  de  nos  jours  expéri¬ 
mentaux  et  pratiques,  exigeant  des  laboratoires  avec  un 
arsenal  presque  aussi  coûteux  d’entretien  que  d’achat,  idéal 
irréalisable,  étant  donné  le  budget  restreint  de  l’instruction 
publique  et  lorsqu’il  s’agit  de  pourvoir  à  20  Facultés,  Dès  lors 
c’était  vouer  nombre  d’entre  elles  à  la  pénurie,  et  nous  le 
répétons,  car  on  l’a  beaucoup  dit  et  beaucoup  écrit,  ça  été,  et 
c’est  encore,  un  malheur  que  les  universités  italiennes  fussent 
aussi  nombreuses. 

Les  allocations  qui  sont  attribuées  à  chacune  d’elles 
par  le  gouvernement  varient  entre  3,000  et  300,000  francs, 
plus  même  pour  les  grandes.  G’est  dire  que  ces-  dernières 
seules  offrent  les  ressources  d’installation  suffisantes  pour 
T.  159.  22 
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alitirer  les  élèves  désireux  de  reeevuii-  uae  iastruction:,  éteu-' 
due.  Voilà  pourquoi  bon  nombre  de  ces  Facultés  sont  leagr' 
temps  restées,  et  quelques-unes  restent  encore  de  seconde 
classe  et  incomplètes.  Cependant  leur  nombre  va  diminuant, 
grâce  aux  associations  connues' sous' Ite  nom  de  Consorzi  qui, 
combinant  les  efforts  des  communes  et  des  départements, 
allouent  une  certaine  somme  à  cet  effet.  Sî,  en  1885,  (Sénés, 
G'atane  etMessitie  ont  passé' de  Ha  2®'â  la  1''®'  classe  ,  c’est  que 
chacune  de  ces  villes  s’est  engagée  à  fournir-  an  gouTerne- 
ment  une  somme  de  100,000  à  110,000  francs  d’estihés  à  aug¬ 
menter  les  -  appointements-  des  professeurs  et  lés-  dbtations  d-bs 
laboratoires.  Ce  que  vaut,  ce  que  peut  une  telle  coopération, 
il  suffit  de  considérer  le  développement  de  la  Faculté  de  Turin 
pour-  le  comprendre-. 

Turin  compte  aujourd’hui'  670'  élèves  en-  médecihe'  ayant  à 
leur  disposition  des  salles  de  dissectibn  susceptibles  de  con¬ 
tenir  150;  étudiants  toujours  assurés,  deisujets,  uni  musées  uire.; 
galerie  pour  les  démonstrations  microscopiques;  un;  labora- 
toira  de  pathologie  générale,  un  laboratoire  de  physiologie 
aujourd’hui,  le  plus  riche,  de  l’Italie,,  avec;  moteur-  ài  gaz,,  lîi- 
mographe-,,  appareilsi  pour  la  respiration  artificielle,  machine 
deiPettenkofer  et  Voit,  électricité:  partout,  salles  diverses,, 
une  pour  la  g-azométrie-,  une  pour  les'  travaux  anatomiques,., 
une  pour  les  appa-reils  électriques,  une- pour  l’optique  et.  la 
phiotographie,  -une-  po-urda' eolfectiou  einhryologifue  ctl’liiB- 
tologi©,,  sans  compter  un  atelfer  pour- le  mécanicien  du  lahoi- 
rat'oire.  Ajoutonsi  encore’ un  lahoratoire.de-  matière-  médicale, 
fondé  eu- 1876  (en  partie-  grâce  au  (Goasorzioi  qui  lui  alloua 
30)00.0;-  firancs'.  pour  l’achat,  de-  substances  médicamenteuses 
et-  d’insfcrumentsjlv  puis  un  laboratoire  de  médecine,  légale;, 
d’hygiène,  d’anatomie,  pathologique  avec;  matériel  complet, 
enfin  de  magnifiques  services- de- cliniques  tant  générales  que 
spéciales.  Eh  bien  I  non  content  de  toutes  ces  incomparables 
richesses,,  le,  municipaetla  province-  de  Turintont  conclu  a-vec 
le.  gouvernement,,  en  1885,.  urne-  convention  pour  doter  la  ville 
d®  nouveaux  instituts-  sedentiflques.  A-ux  termes-:  diei  cet, 
accord  une  somme  d'e  3\6OO,0ÔO:  francs,  fournis  moitié-,  par 
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l’Êtat,  moitié  par  la  Tille  et  la  province  sera  consacrée  à  la 
construction  de‘4  grands  instituts:  r  le  premier  pour  l'anato¬ 
mie  normale  et  patlaologigne  et  la  médecine  légale,  le  2®  pour 
la  chimie,  le  3»  pour  la  physique,  lé  4s'pour  la  physiologie, 
la.  pathologie  générale  et  la  matière  médicale.  Les  édifices 
seront  achevés  en  ISS?'. 

Naples,  Ploreneei  nous  oftent  le  spectacle  d’une  activité 
non  moins  grande,  non  moins:  fructueuse.  Il  n’est  pas  jusqu’à 
Pérouse,  Université  libre  et  incomplète  ou  sont  inscrits  seule 
ment  31  élèves  qui  ne-  se  soit  imposé  les  plus  grands  sacri¬ 
fices  pour  la  créati’oui  d?ün  laboratoire  de  physiologie  parfaite¬ 
ment  organisé,  sur  le  modèle  de  celui  de' la  Sorbonne;  il  est 
vrai  qu’il  s’agissait  d’y  attirer  et  d’y  retenir  l’éminent  profes¬ 
seur  Marcacci. 

Quelques  chiffres  maintenant. 

Le  nombre  des  professeurs  est  variable  ;■  à  Naples  on  ne 
compte  pas  moins  de  19  professeurs  ordinaires  ;  il  y  en  a  15  à. 
Païenne  ;  Sassari  n’en  possède  que  6. 

Voici  le  budget  des  principales  cliniques  de  Rome,  traite¬ 
ment  des  professeurs'  non  compris  : 


Clinique  médicale . 

2  Directeurs  à  8,000  fr . . .  .  1 ,600  fr. 

2  Assistants  à  1,500  fr . . . . .  3,000 

1  Chimiste . . .  1,200 

4  Elèves  internes  à  540  fr .  2,160 

7,960  fr. 

Clinique  chwu/irgieaie\,  total  géméral.-...  7,480  fr'. 

Clinique  des-  maladies  syphilitiques. .....  4,560 

Clinique  oculistique: . .  4;l00i 

Clinique  obstétricale .  3,840 

Clinique  psychiatrique . . 2,840 


Il  y  a  en  outre  une  cMnique.  otoiatriqué  complète  aivec  un 
directeur  et  un  assistant. 
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Dans  tous  ces  établissements  sont  délivrés  chaque  année 
une  moyenne  de  550  diplômes  ;  toutefois  il  faut  signaler  un 
mouvement  progressif  notable,  car  1883-84  se  fait  remarquer 
par  le  nombre  de  736  lauréats . 

Ainsi  de  tous  côtés,  d’un  bout  à  l’autre  du  pays,  des  Alpes 
à  l’Adriatique,  d’un  pacifique  mais  généreux  élan,  dans  la 
péninsule,  dans  les  îles,  la  médecine  nouvelle  s’est  levée.  Aux 
antiques  monuments,  aux  couvents  effondrés,  aux  hôpitaux 
vermoulus  qui  avaient  abrité  ses  maîtres,  la  science  moderne 
a  fait  succéder  des  édifices  élégants,  commodes,  pleins  de 
lumière  et  les  a  dotés  richement.  C’est  une  transformation 
radicale,  et  si  rapidement  obtenue  qu’à  dix  ans  de  distance 
un  voyageur  a  peine  à  s’y  reconnaître  ;  c’est  une  Renaissance, 
et  l’on  ne  s’étonne  pas  que  beaucoup  persistent  à  la  mécon¬ 
naître,  parce  qu’elle  dépasse  même  les  espérances  des  hommes 
distingués  auxquels  le  pays  en  est  redevable. 
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REVUE  CLINIQUE  MÉDIGA-LE 
Hôpital  Tenon.  —  Service  du  D*'  Hanot, 

ZONA  SCIATIQUE. 

Bien  qu’il  soit  généralement  admis  que  le  zona  est  le  plus  souvent 
subordonné  à  une  modification  des  nerfs  périphériques,  névralgie  ou 
névrite,  bien  que  la  sciatique  figure  parmi  les  névralgies  les  plus 
communes  et  lës  plus  importantes  et  qu’assez  souvent  la  névralgie 
sciatique  soit  surtout  une  névrite,  cependant  le  zona  sciatique  est 
assez  exceptionnel  ;  à  cet  égard  l’observation  suivante  nous  semble 
digne  d’attention. 

Obs.  —  D...  (Charles),  38  ans,  entre  le  27  août  1886,  salle  Axenfeld , 
hôpital  Tenon. 

Père  mort  à  57  ans  de  rhumatisme  aigu  (?).  Mère  âgée  de  53  ans. 
Se  porte  bien.  Ni  frères,  ni  sœurs. 
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Fluxion  de  poitrine  à  9  ans.  Aucune  autre  maladie.  Le  malade  est 
d’ailleurs  robuste,  et  semble  avoir  une  excellente  santé. 

Il  y  a  six  semaines,  il  commença  à  ressentir  des  douleurs  inter¬ 
mittentes  dans  la  cuisse  et  la  jambe  gauches  ^trajet  du  sciatique''.  Il 
continua  quand  même  à  faire  son  travail  pendant  trois  semaines, 
prenant  seulement  de  temps  en  temps  des  bains  de  vapeur.  Puis  les 
douleurs  augmentèrent,  devinrent  continues,  et  le  malade  fut  dans 
l’impossibilité  de  marcher.  On  lui  appliqua  des  pointes  de  feu  sur  le 
trajet  du  sciatique,  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  et  externe  de 
la  jambe  gauche. 

Depuis  une  quinzaine,  l’impotence  fonctionnelle  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche  ne  reconnaît  plus  seulement  comme  cause  4a  douleur, 
mais  encore  une  véritable  faiblesse. 

Il  y  a  quatre  jours,  apparurent  des  plaques  rouges  irrégulièrement 
dessinées,  d’une  teinle  rose  foncée,  devenant  bistre  clair  par  disten¬ 
sion  de  la  peau,  et  reparaissant  instantanément  après  la  pression 
avec  le  doigt. 

Ces  plaques,  variables  de  dimensions,  sont  au  nombre  de  quatre 
principales  et  siègent  :  la  plus  grande,  au  niveau  du  tiers  moyen  de 
la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  sur  une  longueur  d’une  palme  et 
une  largeur  de  trois  travers  dé  doigt.  Ses  deux  moyennes  sont  situées 
à  la  face  externe  de  la  jambe,  sur  le  péroné,  au  niveau  de  sa  moitié 
supérieure. 

La  plus  petite  siège  au  pied,  sur  la  face  dorsale,  au  niveau  de  la 
rangée  des  os  du  tarse. 

Les  trois  premières  sont  plus  longues  que  larges,  à  grand  axe  pa¬ 
rallèle  à  l’axe  du  membre,  la  dernière  est  plus  irrégulière,  sans 
forme  déterminée. 

De  CCS  quatre  plaques,  deux  seulement,  celles  de  la  jambe,  se 
couvrirent  de  phlyctènes,  qui  subsistent  encore  aujourd’hui,  quoi¬ 
que  un  peu  flétries. 

Le  malade  ressent  de  la  douleur  sur  le  trajet  du  sciatique  à  la 
cuisse,  à  la  jambe,  le  long  de  la  crête  du  tibia,  puis  au-dessus  et 
en  arrière  de  la  malléole  externe.  Enfin  le  massif  du  tarse,  la 
plante  du  pied,  le  dos  du  pied  et  les  doigts  sont  sensibles  à  la  pres¬ 
sion  et  le  siège  de  douleurs  spontanées. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité.  Aucun  trouble  de  la  santé  géné¬ 
rale  depuis  le  début  de  cette  sciatique. 

Traitement  ;  Salicylate  de  soude,  4  grammes. 

Le  malade  présente  quelques  contractions  fîbrillaires  de  la  face  et 
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un  troublement  très  .accusé  de  la  langue.  Il  contracte  un  peUj  sa 
lèvre  supérieure  en  parlant.  Il  parle  très  .correctement,  mais  en 
détachant  chacune  des  syllabes.  Il  nia  pas .  .de  tronbles  de  là  mé¬ 
moire.  Il  parle. avec  satisfaction  de  tout  ce  qui  est  arrivé  à. lui,  à  ses 
parents  ou  aux  autres .  ■  ■ 

21  .août.  ,Un  peu  au-dessus  de. l’apophyse. styloïde  du  péroné. appa¬ 
raît  .une  légère  rougeur. 

22  août.  Les  phl.yctènes  .gui  recouvraient  .les  plaques  de  la  jambe 
sont  affaissées  et  .ont  presque  .disparu.  Au-.dessous  de  la  malléole 
externe,  apparaît  une  autre  petite  plaque  mal  définie,  peu  régulière. 
Les  pu  très  plaques  ont  les  mêmes  dimensions  qu’à  son  .entrée.  Leur 
coloration  vise  .au  rouge  cramoisi,  légèrement  ij.au.ne  par  endroits.  La 
couleur  est  produite  par  de  petites  .arborisations  capillaires  d’un 
rouge  cramoisi.  Le  malade  ressent  toujours  des  douleurs  spontanées. 

Le  26.  Les  plaques  rouges  inférieures  ont  presque  disparu,  .ainsi 
que  celles  de  là  cuisse.  Les  plaques  qui  avaient  .été  le  siège  de  phlyo- 
tênes  sont  sèches.  Elles  sont  très  nettement  délimitées  et  présentenl 
une  coloration  .rouge  visant  vers  11 orange.  Le  malade  a  des  douleurs 
dans  le  pied  gauche.  .Depuis  hier,  .il  ressent  .les, mêmes  douleurs  dans 
le  pied  droit,  où  l’examen  extérieur  et  lapalpatien  .ne  révèlent  .rien,. 
Il  a  peu  dormi  la  nuit  dernière. 

-1“  septembre.  Les  plaguas  ont  disparu;:  il , n’en  reste. qu’, une  trace 
jaunâtre,  orangée,  Les  douleurs  ont  diminué  peu  à  peu. 

Le  malade  marche  aisément.  Llétat. général  .est  .très, satisfaisant-: 

Le  2.  Le  malade  va  à  Vincennes  :  il  n’a  plus  que  iqueiques  petites 
douleurs  vagues  dans  le  pied  gauche. 
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Un  cas  de  pyléphlébite  suppuratiro,  pariLAACHE.  (Orig.  Miteislnng, 
in  fCentralbi.  fur  >K lin  medic., mo  47,  .18'86.) —  iün  étudiant  en  médecine 
de  24  ans  est  pris,  le  23  juillet  4886,  ^de  frissons  suivis  de  fièvre.  <Qe 
début  est  soudain  et  survientiaprèsam  déjeuner  dans'ieqnoMe  malade 
avaithuinne  grande  quantité dleaù  giaoée.  Le  I an detna in,  vomissements 
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ibilieuK,  rselL-es  aqiueuses,)aspect  .typhoïde..  .Les  symptômes  igastriques 
cessent  aprèsi'aiimimisiraliondesDuS'nitirate  de  bismutli  etid’aipiiiin. 
il  y -a  uneiamélèonation. apparente,  maisqui  ne'darje  -pas.  De. 30  juillet, 
ietère,  ihémorahagîes.  Le‘4;août,  entrée  ;à  d’.hôpital. 

On.GOnstate  ntl iicfeère assez  intense,  lïfte  augmen'tafion  àn 'foie  Çl'a 
matité  fs’lStend  'de  <la ''60 ‘c'ô'te  à  1 1/2 'travers  de  doigt  au-dessous  du 
rebord  costal),  de  la  sensibilité  exagérée  dansla 'région delà  vésicule 
biliaire,  'la  couleur  de  l’urine  semblable  à  celle  de  la  bière  brune,  les 
réactions  caractéristiques  de  la  présence  de  la  bile  dans  ce  liquide. 
D’ailleurs  pas  d’albumine  idans  l’wine..Bas  .'d’%peftPophïB;6.p'lémique. 
.X.  29”.  —  !P.  92,  .régulier,,  ûesp.  28.  Quelques  fèces  expulsées  après 
un  daivement,  on't  aïaïe  coUleur  .brune. 

s.aeùt.  fr.,39  ;  38,L  16 -août.  T.  SSjS.  dô, 7.  Vomissement  aqueux 
abondant. 

Le  .malade  tembe  dans  le  coHa’psu's  'et  -conserve  sa  cenwaissaïice 
presque  jusqu’au  dernier  moment.  'P.  100  peu  d’houres  avant  la 

.mmt  iqui  .survient  te  8  août. 

Voici  les  faits  les  plus  importants  de  là  nécropsiè.  Le  tronc  de  la 
veine  porte  contient  une  masse  thrombosique  en  voie  de  dèsagré- 
«gation.  La 'paroi  veineuse  est  ftapi'ssëe  d'’un6  mince  membrane  plus 
•solidement  adhérente  à  la  veine  qu’au  thrombus.  Le  foie  est  hype’r- 
'trophié ,  'et  présente  'à  sa  'surface  -plusieurs  noyaux  de  l'a  -grosseur 
d’une  noiget'te  à  un  'œuf,  b'teinte  panadhée  et  dont  la  surface oSt  elle- 
même  composée  de  -nombreux  points  saillatt'te  et  de  couleur  jaune 
verdli.tre.iA  la  coupe  les  noyaux  se  montrent  composés  cPabc’ès  mul¬ 
tiples  gros  et  petits, 'disposés  sous  form'e  de 'grappes. 

L'épithélium  de  la  muqueuse  stomacale  est  desquam'ée,  surtout 
vers  la  grande  courbure.  La  muqueuse  n’a  pas  son  éclat  normal,  elle 
estita'pissée  d’une  coutîhe  de  mucus  et  présenté  des  'hémorrhagies  cà- 
piniaires.  La  veine  gastro-épiploïque  est  dure,  de  la  grosseur  d'un 
crayon,  mais  le  thrombus  qui  la  remplit  n'est  point  dësagl'égé.  La 
muqueuse  de  la  partie  Inférieure  de  l’ïléon  eSt  altérée  comme  celle  de 
l’ostomac,  bien  qu’à  un  moindre  degré.  Pas  de  thrombus  dans  les 
veines  correspondantes.  Dans  tout  l’abdomen,  pas  d'autre  ai tèration 
■ni  ulcère,  ni  collection  purdlente.  La  rate  n’ëst  pas  tum'é&'ëe,  pas 
dîfüu'ente  b  la  coupe. 

Dans  les  abcès  du  foie,  comme  dans  les  masses  thromboslques,  On 
trouve;  à  Texamen  microscopique,  des  diplocoquès,  et  dès  baciliès 
minces  dt  assez  longs,  peu  colorablés  par  la  méthode  de'Gram  et  ras- 
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semblés  en  amas.  Une  culture  de  ces  microbes  sur  l’agar-agar  servit 
à  inoculer  des  lapins  qui  présentèrent  de  petits  abcès. 

L'auteur  de  cette  observation  ajoute  à  cet  exposé  quelques  ré¬ 
flexions.  D’après  lui,  ce  qu’il  y  a  d’instructif  dans  l’tiistoire  de  ce  ma¬ 
lade,  c’est  l’origine  de  l’infection.  La  muqueuse  stomacale  excoriée  a 
servi  de  porte  d’entrée.  L’évidence  de  cette  relation  pathogénique 
ne  nous  paraît  pas  aussi  bien  établie. 


La  néphrite  varicelleuse,  par  Hogyes.  {Obs.  de  l'hôpital  Stéphanie, 
de  Budapest,  1886.)  —  Il  est  rare  qu’on  se  préoccupe  de  l’état  des 
reins  dans  la  varicelle,  et  cependant  cette  maladie  infectieuse,  si 
légère  en  apparence,  peut  avoir  comme  la  variole,  comme  la  scarla¬ 
tine,  ses  néphrites. 

L’histoire  des  néphrites  varicelleuses  est  fort  courte  :  Quatre  cas 
d’Henoeh  en  1884,  puis  les  observations  de  Rochel,  d’Hoffmann,  de 
Rasch  et  Semlschenka,  voilà  ce  qu’on  a  publié  jusqu’ici.  Ajoutons-y 
les  deux  cas  d’Hdgyes  :  l’un  de  ses  malades  a  succombé. 

I.  Une  fille  de  7  ans  entre  à  l’hôpital  Stéphanie  le  28  octobre  1884 
avec  une  varicelle  presque  apyrétique,  mais  caractérisée  par  la 
gi’ande  quantité  des  vésicules  ;  elle  sort  guérie  le  7  novembre. 
Le  21,  on  la  ramène  à  l’hôpital  ;  ses  parents  ont  constaté  en  effet  de¬ 
puis  deux  jours  (c’est-à-dire  20  jours  après  le  début  de  l’éruption), 
une  singulière  bouffissure  de  la  face  et  des  extrémités. 

L’urine  contient  de  l’albumine,  des  cellules  épithéliales  et  des 
cylindres  granuleux  ;  en  même  temps  on  constate  de  l’ictère.  Pro¬ 
gressivement  les  signes  de  néphrite  et  l’ictère  diminuent  jusqu’au 
30  novembre  ;  ce  jour-là  survient  une  brusque  élévation  de  tempéra¬ 
ture,  on  note  41o  ;  la  malade  se  plaint  de  douleurs  violentes  au  poi¬ 
gnet,  au  coude  et  à  l’épaule  gauches,  douleurs  qui  cèdent  au  salicylate 
de  soude.  Le  12  décembre  on  constate  l’absence  d’albumine  dans 
l’urine,  et  la  diurèse  abondante.  L’enfant  est  guérie. 

II.  Un  garçon  de  2  ans  1/2  entrant,  le  14  octobre  1884,  dans  le  ser¬ 
vice  d’ophthalmologie  du  même  hôpital  pour  y  subir  l’opération  du 
symblépharon,  y  contracte  le  25  octobre  la  varicelle.  On  l’amène  dans 
la  salle  des  fiévreux,  puis  il  retourne  guéri  dans  le  service  d’oculis¬ 
tique.  C’est  là  qu’on  s’aperçoit  le  15  novembre  d’un  œdème  très  accen¬ 
tué  de  la  face,  des  pieds  et  des  mains.  On  trouve  dans  l’urine  des 
globules  sanguins,  des  cylindres  granuleux  et  des  cellules  épithé¬ 
liales.  La  pilocarpine,  l’acétate  de  potasse  restent  sans  effet;  vomisse- 
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ments,  dyspnée,  cyanose  de  la  face  et  des  extrémités,  mort  le  18  no¬ 
vembre. 

Autopsie.  Les  reins  sont  pâles;  la  substance  corticale  est  élargie, 
gris  rougeâtre,  les  pyramides  offrent  une  coloration  gris  rouge  foncé. 
Dans  les  tubes  contournés  et  les  anses  de  Henle,  les  cellules  épithé¬ 
liales  ont  perdu  leurs  contours,  semblent  se  confondre  les  unes  avec 
les  autres  de  façon  à  constituer  une  substance  granuleuse  qui  rem¬ 
plit  presque  complètement  les  canalicules;  il  y  a  donc  altération  des 
cellules  et  desquamation  partielle.  Les  glomérules  n’offrent  aucune 
trace  d’irritation.  On  trouve  çà  et  là  quelques  canalicules  remplis  de 
sang.  La  recherche  des  microbes  ne  fournit  pas  de  résultat. 

Dans  cette  observation  la  néphrite  est  survenue  du  20°  au  22°  jour 
après  le  début  de  la  varicelle;  elle  a  amené  en  âS  heures  la  termi¬ 
naison  fatale.  D’après  les  cas  publiés  l’apparition  de  la  néphrite  s’est 
produite  du  5°  au  21°  jour  ;  on  voit  qu’elle  a  eu  des  allures  fort 
variables. 

L.  Galliard. 
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De  l’inflammation  péri-utérine.  (The  Medical  Record,  numéro 
du  18  septembre  1886.)  —  Étude  sur  l’inflammation  péri-utérine 
dans  ses  rapports  avec  la  salpingite,  basée  sur  seize  cas  d’extir¬ 
pation  des  trompes  et  des  ovaires  à  Bellevue  Hospital,  par  le 
D"'  William.  A  Polk,  professeur  d’obstétrique  à  TUniversité  de  New- 
York.  —  Mémoire  lu  à  la  Société  de  Médecine  et  de  Pathologie  de 
Washington,  D.  G.,  le  18  juin  1886. 

Le  but  de  ce  mémoire,  dit  l’auteur,  est  l’étude  des  masses  inflam¬ 
matoires  que  l’on  trouve  au  niveau  de  la  paroi  supérieure  du  vagin, 
généralement  sur  les  côtés  de  l’utérus,  quelquefois  derrière  lui,  mais 
très  rarement  en  avant.  Ces  masses  sont  décrites  sous  le  nom  de 
Pelvi  Cellulite,  de  Pelvi-Péritonite,  par  nos  confrères  anglais,  et  de¬ 
puis  le  jour  où  on  les  a  mentionnées  pour  la  première  fois,  elles  ont 
été  le  sujet  de  bien  des  controverses.  En  effet,  deux  opinions  princi¬ 
pales  ont  été  défendues  :  l’une  qui  place  le  point  de  départ  de  l'inflam¬ 
mation  dans  le  tissu  cellulaire  péri-utérin  et  sous-péritonéal,  et 
l’autre  qui  en  voit  l’origine  dans  les  affections  de  la  trompe.  La 
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.première  .est  représentée  par  Nenat  et  Simpson,  ila  isecomde  par 
MM.  Bernutz  et  Tait.  Le  professeur  Polk  adopte  cette  dernièae  opi¬ 
nion  :  il  a  observé  nombre  d’inflammations  périutérines  dans  son 
service  de  Bellevue-.Hospital,  et  il  pense,  .avecM.  Bernula,  que  si  .les 
symptômes  les  plus  nombreux  et  les  plus  saillants  sont  ceux  de, la 
péritonite,  l’affection  utérine  ou  tubo-ovarienne^  quoique  beaucoup 
plus  .importante,  n’est  décelée  que  par  des  signes  fort  obscurs. 

En  premier  lieu,  dit-il,, je  pense  que  ces  masses  indammatoiros 
sont  lerésultat  d’une  salpingite  accompagnée-de  péritonite,  et  .ensuite 
que  l’inflamma.tion  du  tissu  cellulaire,  ne  , dérive  pas  directement  .de 
l’utérus,  mais  .qu’elle  se  transmet  par  l’intermédiaire  .de  la  trompe. 

Tout  le  monde  admet  que  le  vagin  et  surtout  l’utérus  sont  le  point 
de  départ  de  ces  inflammations;  quelques-uns, pensent  que  ce  sont  .les 
ovaires,  .mais  .les  preuves  ne  sont  pas  concluantes..  Admettons  que 
l’utérus  et  le  vagin  soient  la  source  du  désordre;  par  quelle  voie 
l’inflammation  va-t-elle  se  propager?  Par  les  trompes  au  péritoine? 
par  les  lymphatiques,  les  veines,  ou  par  le  parenchyme  des  organes? 
Ce  qui  est  certain,  c’est  qu’elle  se  propagera.  Dans  le  premier  cas, 
ce  sera  par  le  chemin  le  plus  court;  dans  le  second,  par  des  voies 
plus  indirectes, 

Dana  la  septicémie,  l’inflammation  suit  toutes  les  voles.  Mais  dans 
les  cas  de  simple  inflammation,  omi'’a  pas  de  symptômes  de  phlé¬ 
bite  ou  de  lymphangite.  Quant  à  la  voie  parenchymateuse,  elle  est 
peu  probable,  étant  donnée  l'extrême  .rareté  dejamétrite  aiguë^ans 
les  utérus  non  .gravides.  Restent  des  lOviductes.;  et  .n’est-il  pas  tout 
naturel  que  ces  conduits  qui  livrent  passa^ge  aux 'spermatozoïdes -et 
aux  ovules  soient  la  route  suivie  .par  le  processus  inflammatoire  né 
dans  Tutérus? 

Si  l’on  admettait  la  propagation  par  le  .tissu  cellulaire,  comment 
comprendre  Textrême  rareté  des  inflammations  du  tissu  celLalaire 
qui  entoure  la  prostate,  .le  pénis,  la  vessie, lorsque  le  parenchyime 
de  ces  organes  est  atteint?  comment  l’inflammation  suivrait-eJledans 
ces  organes  une  marche  si  différente  de  celle  qu’elle  présente  dans 
l’utérus?  On  pourrait  surtout  comparer  ces  phénomènes  dans  les  ure¬ 
tères  et  dans  les  trompes,  deux  conduits  qui  présentent  une  certaine 
analogie.  Mieux  vaut  penser  que  l’inflammation  suivra  la  môme  loi 
et  se  propagera  le  long  des  surfaces  muqueuses  dans  les  trompas  et 
hors  de, leurs  extrémités. 

Le  professeur  Polk  attire  Pattention  .sur  Le  lait  suivant  :  dans 
un  grand  nombre  d’autopsies  faites  à  Bellevue-Hospital,  on  a  noté 


PATHOLOaiB  CH1ECE.GICALE.  347 

que,  à  l’exception  des  malades  inDrles  de  septicémie,  il  lest  aHhrê- 
mement  rare  de  trouver  de  la  pelvi-cellalLte,  à  moins  que  oelle-ici 
ne  soit  consécutive  à  une  pelvi-péritonite;  d’autre  part,  ;rien  ;n’ast 
plus  commun  que  de  rencontrer  des  signes  de  péri  tan  ile  aux  extré¬ 
mités  des  trompes,  .et  il  est  .à  remarquer  que  les.sign.es  de  celle 
inflammation  diminuent  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  ides  IroiinpeSiBt 
qu’on  s’approche  de  l’utérus.  L’auteur  rappelle  alors  seize  obsersa- 
tions  recueillies  dans  son  service  nous  n’en  .citerons  que  quatre. 

Obs.  il  —  Mme  M.,  32  ans.  fausse  couche  deux  ans  .auparavant; 
à  la  suite,  douleur  continue  dans  la  région  pelvienne  gauche.  L’exa¬ 
men  décèle  une  masse  sensible  au  niveau  du  ligament  large  de  ce 
côté;  l’utérus'est  également  entraîné  à  gauche,,  et  il  a  perdu  de  sa 
mobilité. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  trouve  de  la  salpingite,  de  la 
périovarite  et  des  adhérences  péritonéales,  adhérences  fixant  la 
trompe  et  l’ovaire  au  ligament  large.  La  résecliou  de  la  trompe  et  de 
l'ovaire  fait  disparaître  cette  masse,  et  l’utérus  recouvre  sa  mohillté. 

Qbs.  IV.  —  H.,  35  .ans.  iCette  malade  avait  fait  deiws  fausses  cou¬ 
ches,  a  cinq  mois  de  idistanoe,  cinq  ou  six  ans  auparavant.  La  der¬ 
nière  avait  laissé  des  symptômes  inflammatoires  du  côté  (du  bassin. 
L’examen  décela,  au  niveau  .des  deux  ligaments  larges,  une  tuméfac¬ 
tion  s’étendant  jusqu’aux  culs-de-sac  latéraux  de  Douglas.  L’iutérns 
était  lan  rétroversion  et  adhérent  au  plancher  du  bassin. 

,  A  l’ouverture  -de  l’abdomen,  lon  trouva  idea  deux  côtés  do  la  salp)m- 
gite  clironique  et  .delà  péri-ovarito,  les  trompes  etiles  ovaires  étant 
enveloppés  d’un  tissu  de  récente  formation  et  parfaitement  organisé. 
Ces  organes  furent  enlevés  à  igauche,  mais  .Les  adhérences  étaient 
trop  fortes  à  droite  pouripemiettre  ^extirpation.  Ltexamen  ultériBur 
monka  que  la  .tumeur  avait  disparu  à  gauche,  mais.quîelle  .persis¬ 
tait  à  droite.  Mais  elle  létait  évidemment  produite  par  la  trompe  et 
par  .l’ovaire,  et  non  par  un  épaississement -du  ligament  .large. 

,Obs.  IX.  —  P.  21, ans.  — Douleur  intra-pelvienne  .continus  pen¬ 

dant  un  an;  la  malade  l’attribuait  à  l’usage  .d’.un  pessaire  défectueux. 
Une  tumeur  sensible  fut  trouvée  au  niveau  .du  ligament  large  da 
côté  droit.  A  l’ouverture  de  , l’abdomen,  on  trouva  de  la  salpingite 
chronique,  de  la  pdri-ovarite  et  les  restes  d’une  ip&ritoni  te.  La  trompe 
et  Tovaire  étaient  JHxés  à  la  face ,p,ostérieure  du  ligament  large.  Leur 
extirpation  fit  disparaître  la  .tumeur. 
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Obs.  Xin.  —  E.  M.,  27  ans,  souffrait  continuelleinent,  depuis  trois 
ans,  dans  la  région  pelvienne;  la  cause  de  cette  douleur  était  assez 
obscure.  L’examen  montra  que  Tulérus  était  en  i-étroversion  et  fixé 
dans  cette  position;  en  même  temps,  des  tumeurs  sensibles  existaient 
des  deux  côtés,  au  niveau  des  ligaments  larges.  A  l’ouverture  de 
l’abdomen,  l’utérus,  les  trompes  et  les  ovaires  étaient  solidement 
fixés  au  plancher  du  bassin  par  des  adhérences  déjà  organisées,  les 
trompes  et  les  ovaires  étaient  fixés  de  même  à  la  face  postérieure 
des  ligaments  larges.  Ils  furent  extirpés  à  grand’peine,  en  même 
temps  que  les  adhérences  de  l’utérus  étaient  rompues.  Dans  la  suite 
la  tumeur  disparut  complètement. 

En  somme,  dans  toutes  ces  observatons,  il  y  a  douleur  et  tumé¬ 
faction  du  côté  des  ligaments  larges,  symptômes  venus  quelquefois 
peu  à  peu  et  sans  cause  appréciable  (trois  cas),  mais  résultant  le  plus 
souvent  d’une  fausse  couche  (six  cas),  d'une  rétroversion  (trois  cas), 
d’une  gonorrhée  (deux  cas)  ou  de  l’usage  d’un  pessaire  (deux  cas). 
L’abdomen  ouvert,  on  trouve  de  la  salpingite,  de  la  péri-ovarite  et  de 
la  péritonite.  L’extirpation  des  organes  malades  amenait  la  dispari¬ 
tion  de  la  douleur  et  de  la  tuméfaction.  Je  sais  bien,  dit  le  profes¬ 
seur  Polk,  que  si  ces  faits  peuvent  passer  pour  concluants  à  l’égard 
de  ma  première  proposition  (à  savoir  que  ces  masses  indammatoires 
sent  le  résultat  d’une  salpingite  accompagnée  de  péritonite),  ils 
peuvent  sembler  insuffisants  pour  la  seconde  (que  l’inflammation  du 
tissu  cellulaire  ne  dérive  pas  directement  de  l’utérus,  mais  qu’elle  se 
propage  par  l’intermédiaire  de  la  trompe).  A  cela,  dit-il,  je  répondrai 
que,  si  vous  admettez  la  première,  vous  accordez  implicitement  la 
seconde. 

L’auteur  avait  l’intention  de  terminer  là  son  étude,  mais  il  croit 
utile  d’en  tirer  quelques  déductions  pratiques.  En  conséquence,  il 
procède  à  une  revue  rapide  de  l’anatomie  pathologique,  de  l’étiologie^ 
des  symptômes,  du  pronostic  et  du  traitement. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  la  tumeur  est  formée  à 
l’état  aigu  par  la  trompe,  l’ovaire  et  un  exsudât;  quelquefois  une  cir¬ 
convolution  de  l’intestin  y  est  comprise,  et  peut-être  l’épiploon.  Cette 
tumeur  est  généralement  fixée  à  la  face  postérieure  des  ligaments 
larges,  quelquefois  en  contact  avec  l’utérus.  Quand  la  tumeur  est 
peu  volumineuse,  l’utérus  ne  subit  qu’un  léger  déplacement  :  en 
avant  si  elle  est  bilatérale,  latéralement  si  elle  est  simple.  Si  elle  est 
considérable,  le  déplacement  peut  être  tel  que  l'utérus  soit  en  com¬ 
plète  antéversion,  ou  bien  complètement  rejeté  sur  le  côté,  mais 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 


349 

toujours  avec  un  certain  degré  d’antéversion,  Quand  la  moitié  supé¬ 
rieure  du  bassin  est  ainsi  remplie,  la  tumeur  empiète  sur  le  calibre 
du  rectum  et  l’on  voit  survenir  de  la  constipation  et  du  tympanisme. 
Ou  a  quelquefois  vu  la  péritonite  se  généraliser.  Dans  certains  cas, 
les  trompes  sont  épaissies  au  point  d’acquérir  le  calibre  de  l’intestin 
grêle,  remplies  d’un  amas  qui  peut  devenir  purulent,  dans  le  cas  de 
gonorrhée  ou  de  septicémie.  Le  gonflement  de  la  trompe  paraît  dé¬ 
pendre  de  la  fermeture  plus  ou  moins  exacte  de  son  extrémité  externe. 

On  peut  dire  que  l’ovaire  est  toujours  inclus  dans  la  péritonite,  la 
frange  qui  le  réunit  à  la  trompe  étant  une  voie  toute  ouverte  au  pro¬ 
cessus  inflammatoire. 

A  l’état  chronique  qui  survient  après  l’état  aigu,  la  maladie  peut 
se  terminer  par  résolution,  organisation  ou  suppuration.  La  réso¬ 
lution  complète  est  peu  probable;  cependant,  les  formes  légères 
peuvent  ne  laisser  qu’une  légère  induration.  L’organisation  est  plus 
fréquente;  de  nombreuses  et  solides  adhérences  avec  épaississements 
se  constituent.  Enfin,  il  peut  se  former  un  abcès,  et  c’est  la  termi¬ 
naison  par  suppuration.  Le  professeur  Polk  cite  quatre  observations 
à  l’appui.  Voici  la  première  : 

La  trompe  du  côté  droit  présente  le  volume  d’une  grosse  noix  ; 
le  pavillon  est  adhérent  à  la  paroi  du  bassin  immédiatement  en 
arrière  de  l’épine  sciatique.  En  détruisant  cette  adhéience,  on  pénètre 
dans  la  cavité  d’un  abcès,  dont  les  .parois  sont  constituées  surtout 
par  le  pavillon  et  en  partie  par  les  parois  du  bassin.  Le  péritoine 
était  érodé  à  cet  endroit,  ce  ?qui  montre  qu’une  perforation  était 
imminente. 

Ces  observations,  dit  l’auteur,  démontrent  nettement  la  proposi¬ 
tion  suivante  :  étant  donnée  une  salpingite  avec  péritonite  marchant 
vers  la  suppuration,  la  situation  du  pus  et  la  direction  qu’il  suit  pour 
s’échapper  au  dehors  sont  déterminées  par  la  situation  du  pavillon. 

Nous  savons  que  le  pavillon  peut  occuper  toutes  sortes  de  posi¬ 
tions;  donc,  les  abcès  pourront  se  former  partout.  Mais,  la  plupart 
du  temps,  le  pus  se  fraye  un  chemin  vers  les  parties  les  plus  déclives, 
et  sort  enfin  par  le  vagin;  il  peut  aussi  suivre  une  voie  regardée  jus¬ 
qu’ici  comme  réservée  aux  abcès  péri-utérins  ou  à  ceux  du  psoas, 
c’est-à-dire  à  travers  la  paroi  abdominale  antérieure,  au-dessus  ou 
au-dessous  du  liganeeut  de  Poupart,  ou  fuser  dans  la  fesse  ou  enfin 
dans  la  cavité  péritonéale. 

Si  l’on  passe  en  revue  les  organes  englobés  dans  ces  tumeurs,  on 
voit  que  les  trompes  et  les  ovaires  peuvent  être  sains,  mais  que. 
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dans  un  certain  aornbre  dB;  cas-,  Us  sont  atteints,  les  trompes  obstruées 
et  les.  ovaires  atrophiés.  L’atérus,  d’abord  refoulé'  sur  le  côté  par  la 
tume.ulir,,  peut  être  enauita  attiré- et  flcBé  duj  côté  opposé  par  des  adhé¬ 
rences;  qui  se  EéitracteiMi.,  Le.s  ligamenits  larges  échappent  rarement 
aux: lésions  :  ils.  peuvent  êt-reimflltrêsv  tordus  ou  raccourcis,  et  influer 
alors- sur  la  position  doL’utéÈuav  Quand  il  y  a;  rétroversion  complète, 
la  face  postérieuire:  dn  ligament  large-  peut  devenir-  adhérente  au  plan¬ 
cher  du-,  bassin. 

L'étiologie:  de>  la  salpingite  et.  de  son  retentissement  sur  le:  péri¬ 
toine  et  les  viscères,  voisins,  résulte  de  l.’inflammation  de  la  paroi 
interne  du  corps  ou  du  col  de  l’utérus. 

Le,  pronostic  est,  bénins  qiuanit  à  L’opératioir,  grâce  aux  brillants 
suncès  de  lachiEurgia  abdominale;: il  se  réduit  â la  question  desavoir 
s’il  faut  ou, non,; extirper  les  trompes, et  les,  ovaires,  mutilation  qu’on 
doit  toujiours  chercher- à  éviter.  La.  mort,  dans  ces.  cas,  est  exception¬ 
nelle;,  elle  ne  aarvient  qiue  .par  pyohémie^  La.  guérison  est  signalée 
par,  la  diisparltion  de-  l’induration  'du>  péritoine,  mais  stirloiafc  par 
l’absence  de-  douleur  et  de  tuméfaction., 

Les  symptômes  sont  ceux  de  la  salpingite  et, de  læ  péritonite  cbro- 
iiiq.ua, 

Quantau;  traitement,,  je  n’ai  rien:  deinouveaui  à.  proposer  ;i  mais  je. 
voudrais  mettre  .d’accord  deux  opinions  différentes.  Je,  pense  que 
cieiix;  qui  croient  à  l’origine,  cellulaire. dd.cette,  inflammation)  ne  sont 
pas:  assez  chirurgiens, 'et  qu’ils  risquent  de  laisser  souffrir  long¬ 
temps  et  quelquefois  mourir  une,  famme  qui  pourrait  être  sauvée  par 
une  opération;  quant  à  ceux  qui  croient  à  son  origine  tubaire,  ils. 
sont  trop  enclins  ù  opérer  et  se  décident  trop  fa(!ilement  pour  le 
procédé,  sanglant. 

i  Gehouviule.. 

Sua  bd'CQxrection  destdsviatians.dela  cloison  du  nez,  parHeymann. 
^€entvaiU)att,f,eMrmgie  iS8Gi  n”  51  •yBsniiner  klin.  Wochenschrift,  1886, 
ne  —  Les.  dé.vialiijons,et  iès;  défermations-de  la.  cloison  du  nez  sont 
très;  fréquentes.. 

,  Theila  a  trouvédesi  dévaatioasi  presque  sur  Sfi-  des-crânes  qu’il  ai 
examinés.  Zuckarkaa-dLa  conisia)té  sur  370;  crânes, 107  fois  dés  épais- 
si^emenits  da  Incloiadn  s  47  fois,  la  cloison  était  droite  et  sur  la  ligne- 
médiane,  et  60  fois  elle  était  déformée  et  déviée  de  la  ligne  médiane; 
l’épaisai3Siemea.tLSïégâaife. presque  toujo-urs;  dans  ces  cas  sur  la- face 
oonvexa  da-  La  eIoîson,.Hëy;ïnaniï  lur^mâme  li’a  pu  observer  la  conser- 
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vaüou  dea  rapports  aormaux  dë  là-clbisbn  queff  f&irsur2S0'maradèB 
présaataat.desi  afféctionsi  du  neff. 

Getta.  pflsiiiaai  anormale  date  aVoison  d’ir  nez'  o'ceasicmrre  un-  ré'tré- 
cissein»nli,ph.is  ommoinoi:  considéra  15 le  dë‘  ' la-  narine  correspondante 
et  quelquefois  des  maladies  norveuses'd^brigine  ré’üéxe;  sur  lesquelles 
ftuppnecM  a;  déjà,  attiré  l’altention  en  1867;  Dans  l'a  prupart  d'es  cas 
la  déjriatioir  siège'  surda'  partte  Gartilàgineuse  d'e  l'a  clbison. 

PouB  corriger  l'es  anomalies:  mentionnées,  Heymann  se-  sert  du 
ciseau: ordinaire  qu’emploient  les  seulpteurs  surBois.  Ce  ciseau  pré¬ 
sente  sur  tous.  Les  autres  cet  avantage  que  son  biseau,  étant  très  long 
et  très  mince,  on  peut  l’aiguiser  d’une  façon  parfaite.  Après  avoir 
enlevé,  les:  parties  saillantesv.et.considéraMemenlt  aminci:  la  cloison 
du  nez,,  Heymann  fracture,  cette’,  cloisons  et-  Üa-  remet  dans- sa  positîcrn 
normalew,  Dana  la,  plupart:  dos.  casi  ce  mâime  auteur  ne  tient  pas; 
à‘  la  Gonservaition  de.  la:  muqueuse,’  et  du  périchondre;-  toutefbi's' 
0û  doit  tonjoursi  laissarune  partie',  de  ces’membranes  suffisante' pour 
Eocouvrij?  la  surface:  dei la  plaie-;  SL  on  en  laisse  trop,  il- se  fôrme  un 
bourrelet,,  dans  Ifequeli la  reproduction: d’ima- grande-  qiiantité  de- tissu* 
cart-ilagineuKi,  par- suite' de- la  persistance  du  péri'cbondre’,  peut  créer 
de.  nouvellesi  difflcudtés-H.  estaussi  d’une  grande:  importance  d'èn- 
laver  comiplètement  le  Bord;  postérreur  d'e  ta  proéminence;  Ea  pl'aîe- 
est  traitée- pair  l’iodoforme'etill’ouate,  plus' fard' par  l’àci'dO  borique’. 

Dans  quelques  cas!  il  suffit  ds<  démolir  là  cloïson- pour  rétaBlir  ses 
rapports  normaux,  mais  quand  cela  ne  suffit  pas;  oir  b-rise  avec  une 
pinçai  la  cloison,  dont  on  a  rédUrt  Pépaisseur  jUsqu’à  celle  d^ine 
feuille  de  papier,  et  on  applique  les  dëux  fragments  l’im  sur  l’autre, 
de  manièreià  faire  disparaître  toute'  dHîormité'.  Si  la  cloison  est  suffi¬ 
samment  amincie,  elle  ne  tend  presque  jamais  à  reprendte  sa  position 
anormale.  Elopéralioir  est  si  peu  douloureuse  que*  H  eymann-- lU  frît 
maintenant!  presque- toujours- sans  anesthésier- les  malades. 

Hanlmann;  déclare'  a-voir  pratiqué'  cette  opé’ration  presq-ue-  delà 
mêmefmanière-iliyaplusieurs  années  déjà.  Il'  considère  aussi  l'a  con¬ 
servation!  de:  la  muqueuse  et  du  péricliondre  comme  inutile.  Mais, 
eontrairementi  à  l’opinion.  dO’ Heymann,  il'  croit  que-  lë  nombre  de  cas- 
léeessitant  unoi  résection  de-  la  elOison;  est  très  restreint,  ét  il  n’a 
j:aniais'  été  obligéd'e  briser  la  cloison' après  Favoihamiheie*. 

Secker;  pour’  les  déviattons  considérables,  se-  sert  d’une  pince' 
spécialement  construite,  dont  une  branche  est  gàrhié'd’un  plateau  et 
L’ autre,  d.’ un  petitcûuteau.;.  ces-branches-  sont  séparables-  comme-  celles 
df  uni  forceps,  L’aide  daeettai  pinça- il.  fait  éeuK  incisii»®  sun  ia 
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cloison:  une  à  la  base  et  une  autre  au  dos  du  nez;  introduisant 
ensuite  le  doigt  dans  la  narine  rétrécie,  il  redresse  la  cloison  ;  au  cas 
où  celle-ci  tend  à  reprendre  sa  position  anormale,  on  ajoute  aux  deux 
incisions  primitives  une  troisième  qu’on  dirige  d’avant  en  arrière. 

Schotz  se  sert  de  ciseaux  spéciaux.  Les  uns  sont  fixés  au  manche 
sous  un  angle  obtus,  les  autres  sont  disposés  de  manière  à  couper 
d’arrière  en  avant,  pour  rendre  plus  accessible  la  base  encore  adhé  - 
rente  de  la  partie  déviée  de  la  cloison.  Enfin,  il  a  fait  construire  un 
ciseau  à  deux  biseaux  que  l’on  emploie  suivant  les  circonstances. 

Hosenihal. 

Paralysie  par  compression  de  la  moelle  épinière  à  la  suite  d’une 
fracture  de  la  colonne  vertébrale,  par  le  D'  Cahl  LauENsiEm.  (Oen- 
tralbatt  f.  Cliirur.,  n°  51,  p.  888,  1886.) —  Soren  Andréas  Rognaldsen, 
matelot,  âgé  de  18  ans,  a  été  admis  à  l’hôpital  de  Hambourg  le  3 
février  1886.  Il  y  a  cinq  semaines  il  est  tombé  d'une  hauteur  de  40 
pieds  sur  le  pont  du  navire  et  est  resté  sans  connaissance  pendant  12 
heures.  Depuis  il  ne  pouvait  plus  marcher  ni  se  tenir  debout,  de 
plus  il  avait  de  l’incontinence  des  matières  fécales  et  des  urines.  A 
l’entrée  du  malade,  on  constate  qu’il  est  maigre  et  d’un  aspect  misé¬ 
rable;  danslarégion  des  dernières  vertèbres  dorsales  et  des  premières 
lombaires  il  existe  une  gibbosité  qui  forme  un  angle  de  145»,  dont 
le  sommet  correspond  à  l’apophyse  épineuse  de  la  dernière  vertèbre 
dorsale.  Le  malade  ne  peut  pas  se  tenir  debout  ;  si,  étant  soutenu  dans 
une  position  verticale,  il  veut  s’appuyer  sur  ses  jambes,  on  voit  que 
celles-ci  tremblent  et  fléchissent.  Etant  couché  horizontalement,  il 
lui  est  impossible  de  s’asseoir,  mais  il  lève  ses  jambes  en  l’air  très 
facilement  ;  la  jambe  droite  exécute  ce  mouvement  avec  plus  de  force 
que  la  gauche.  Etendu  sur  le  lit,  le  malade  possède  quelques  mou¬ 
vements  de  flexion  et  d’extension  dans  toutes  les  articulations.  Léger 
œdème  du  pied  droit  et  ancienne  ecchymose  au  niveau  du  muscle 
jambier  antérieur  du  même  côté;  rien  autre  chose.à  noter,  si  ce  n’est 
une  teinte  rosée  caractéristique  des  ongles  de  tous  les  orteils.  La 
sensibilité  des  jambes,  un  peu  froides  au  toucher,  paraît  complète 
ment  conservée.  Les  réflexes  sont  affaiblis.  Dès  que  la  vessie  est 
pleine,  il  y  a  émission  involontaire  d’une  urine  alcaline  et  contenant 
des  globules  de  pus.  Les  matières  fécales  s’échappent  aussi,  sans 
déterminer  la  moindre  sensation. 


(1)  Verhandlungen  der  deutschen.  Gesellsehaft,  f.  chirurgie,  1882  et  1883. 
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Le  4  février,  5  semaines  après  l’accident,  Lauenstein  essaye  par  la 
méthode  préconisée  par  Kunster  de  faire  disparaître  la  compression 
de  la  moelle  par  un  redressement  de  la  gibbosité.  Il  suspendit  le 
malade,  avec  toutes  les  précautions  possibles,  par  la  tête  et  les 
épaules  et  lui  appliqua  un  corset  plâtré  prenant  des  points  d’appui 
solides  sur  les  épaules  et  sur  le  bassin.  Evacuation  quotidienne  de 
l’urine  par  le  cathétérisme,  en  observant  une  propreté  rigoureuse  et 
en  faisant  des  injections  d’eau  boriquée  dans  la  vessie. 

Administration  à  l’intérieur  de  l’acide  lactique  pour  faire  dispa¬ 
raître  l’alcalinité  de  l’urine.  Injections  sous-cutanées  d’abord  d’ergo- 
tine,  plus  tard  de  strychnine  contre  la  paralysie  de  la  vessie  et  du 
rectum.  Néanmoins,  on  n’observe  aucune  amélioration.  4  semaines 
après,  on  constate  que  la  cystite  a  même  notablement  augmenté. 
Urine  souvent  sanguinolente;  le  lavage  fait  sortir  des  flocons  de  pus. 
Fièvre,  mauvais  état  général.  Au  commencement  du  mois  de  mars 
orchite  droite,  déterminée  probablement  par  le  cathétérisme.  Le  5 
mars  on  enlève  le  corset,  et  en  examinant  de  nouveau  le  malade,  on 
constate  une  diminution  notable  de  la  sensibilité  à  la  face  antérieure 
de  la  cuisse  droite.  Dans  la  région  des  nerfs  ilio-lombaire  et  crurai 
on  peut  toucher  ia  peau  ou  enfoncer  une  aiguille  sans  que  le  malade 
s’en  aperçoive.  Sur  la  limite  de  ces  régions,  le  malade  ne  peut  pas 
distinguer  le  contact  de  la  pointe  d’une  épingle  de  celui  de  sa  tête. 
Tous  les  phénomènes  n’existaient  pas  à  l’entrée  du  malade. 

L’auteur  faille  6  mars,  sous  l’anesthésie,  une  incision  s’étendant  de 
l’apophyse  épineuse  de  la  10®*  vertèbre  dorsale  jusqu’à  celle  de  la 
2nio  vertèbre  lombaire,  et  après  avoir  écarté  de  chaque  côté  le  périoste 
et  les  muscles,  il  enleva  avec  le  ciseau  l’arc  de  la  12“»  vertèbre  dor¬ 
sale  préalablement  divisé  en  plusieurs  morceaux.  Il  remarqua  alors 
que  les  arcs  du  côté  droit  de^la  11™»  et  de  la  12“'“  .vertèbre  dorsale 
présentaient  des  craquements  anormaux.  La  moelle  lombaire  et  la 
queue  de  cheval  étaient  appliquées  étroitement  contre  les  os,  et  la 
dure-mère  y  adhérait  tellement,  qu’on  dut  en  arracher  un  morceau, 
eu  enlevant  l’arc  vertébral.  En  haut  la  moelle  n’était  pas  comprimée, 
mais  en  bas  le  canal  rachidien  était  visiblement  rétréci,  et  on  enleva 
encore  l’arc  de  la  première  vertèbre  lombaire.  On  ferma  la  plaie  avec 
des  sutures  de  catgut  en  plusieurs  étages  et  on  plaça  dans  son  angle 
inférieur  un  petitdrain.  Durée  de  l’opération  un  quart  d’heure. 

Pendant  l’ablation  de  l’arc  de  la  12“*“  vertèbre  dorsale,  ayant,  par 
un  mouvement  involontaire,  légèrement  lésé  la  moelle  avec  les 
ciseaux  de  Gooper,  le  chirurgien  vit  se  produire  immédiatement  un 
T.  159.  .  23 


354 


REVUE  GÉNÉRALE. 


mouvement  convulsif  dans  les  deux  jambes;  et  à  la  suite  de  cette 
légère  blessure  on  put  constater,  quelques  jours  après  l’opération,  une 
parésie  du  nerf  péronier.  Immédiatement  après  l’opération  les 
jambes  n’étaient  pas  plus  mobiles  qu’avant.  Quelques  jours  plus  tard, 
outre  la  parésie  du  nerf  péronier  gauche,  le  malade  se  plaignait 
d’assez  fortes  douleurs  dans  le  dos  et  dans  les  jambes.  Le  10  mars,  au 
premier  changement  de  pansement  on  a  trouvé  la  plaie  réunie  par 
première  intention;  le  drain  était  sorti  et  son  trajet  presque  fermé.  Le 
11  mars,  les  douleurs  ont  déjà  notablement  diminué  et  le  malade 
raconte  que  la  veille  il  avait  senti  3  fois  le  besoin  d’uriner.  Et  cejour 
là  l’urine  était,  pour  la  première  fois,  légèrement  acide.  Le  même 
jour  on  constate  que  la  surface  anesthésiée  de  la  cuisse  droite  a  dimi¬ 
nué  d’étendue.  Le  23  mars,  ouverture  d’un  petit  abcès  au  dos,  au  ni¬ 
veau  de  la  partie  supérieure  de  la  cicatrice.  Vers  la  fin  de  mars  la 
fièvre  tombe  sans  aucune  médication  spéciale.  Au  mois  d’avril 
électrisation  de  la  paroi  abdominale  et  des  jambes,  dont  les  muscles 
ne  se  contractent  d’abord  que  parle  courant  constant. 

Plus  tard  l’état  général  s’améliore  visiblement.;  à  la  fin  d’avril  on 
peut  cesser  les  lavages  de  la  vessie;  au  commencement  de  mai  le 
malade  urine  volontairement  et  depuis  ce  temps,  sensations  nettes 
pendant  la  défécation.  Il  peut  se  lever  sur  son  lit  sans  difficulté; 
les  jambes  reprennent  des  forces  et  la  parésie  du  péronier  s’amé¬ 
liore  également. 

,A  la  fin  de  mai  on  put  permettre  au  malade  de  se  lever.  “Vers  le 
milieu  d’août  le  malade,  dont  l’état  était  excellent,  pouvait  marcher 
toute  la  journée  sans  canne,  monter  et  descendre  des  escaliers,  se 
baisser  sans  difficulté,  pour  ramasser  des  objets  par  terre,  et  se 
lever  ensuite.  11  lui.était  resté  encore  une  difficulté  de  se  maintenir 
debout  et  une  démarche  traînante,'  qui  ne  dépendait  pas  uniquement 
de  la  parésie  du  péronier  gauche.  La  défécation  se  faisait  normale¬ 
ment;  la  miction  aussi  ;  de  plus,  il  était  en  état  de  retenir  son  urine 
pendant  toute  la  nuit,  et  le  jour  il  pouvait  rester  pendant  quatre 
heures  sans  uriner.  La  surface  de  la  caisse  droite,  qui  était  complè¬ 
tement  anesthésiée,  est  devenue  un  peu  sensible.  La  cicatrice  au  dos 
est  très  solide  et  peu  sensible;  en  appuyant  surelle  on  peut  se  rendre 
compie  du  manque  de  deux  ares  vertébraux. 

Pour  résoudre  la  question  de  savoir  si  cette  amélioration  pouvait 
se  produire  spontanément  sans  opération,  l’auteur  recherche  les  cas 
semblables  dans  la  littérature. 
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Dans  le  travail  de  Gurlt  (1)  qui  a  réuni  le  plus  dematériaux  sur  ce 
■sujet,  sur  53  prétendues  guérisons  il  y  eut  15  fois  rétabiissement 
spontané  des  fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum,  après  une  fracture 
de  la  colonne  vertébrale.  Le  rétablissement  des  fonctions  de  la  vessie 
a  eu  lieu  dans  ces  cas  :  1  fois  quelques  heures  après  la  lésion,  t  fois 
3  jours  après,  1  fois  4  jours  après,  1  fois  moins  de  14  jours  après, 

1  fois  18  jours  après,  1  fois  quelques  semaines  après,  1  fois  20  jours 
après,  3  fois  3  semaines  après,  1  fois  22  jours  après,  1  fois  25  jours 
après,  1  fois  l  mois  après,  1  fois  6,  8  semaines  après,  1  fois  8  se¬ 
maines  après  (2). 

Au  contraire,  dans  16  autres  cas  de  guérison,  où  les  malades  ont 
vécu  de  4  mois  jusiiu’à  21  ans  après  le  traumatisme,  le  rétablisse¬ 
ment  des  fonctions  de  la  vessie  n'a  jamais  été  complet. 

Dans  les  '5  cas  de  fractures  vertébrales,  suivis  de  guérison  et 
•observés  à  la  clinique  chirurgicale  de  Berne  (3),  la  vessie  qui  était 
paralysée  dans  tous  ces  cas,  n’a  spontanément  repris  ses  fonctions 
normales  que  dans  2  cas  :  une  fois  4  jours  et  une  autre  fois  3  se¬ 
maines  après  la  lésion.  Dans  les  3  autres  cas  la  vessie  n’a  jamais 
repris  ses  fonctions  normales. 

Lauenstein,  jsur  6  cas  de  fractures  vertébrales  avec  paralysie  de  la 
vessie,  n’a  jamais  vu  d’amélioration  spontanée  de  cette  paralysie; 

2  de  ces  malades  ont  survécu  à  la  lésion  plus  d’un  an  et  plusieurs 
mois  et  la  paralysie  dans  d’autres  organes  avait  en  partie  diminué. 

L’amélioration  spontanée  de  la  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum, 
à  la  suite  d’une  fracture  vertébrale,  se  fait  donc  assez  rapidement, 
et  si,  dans  quelques  cas,  la  fonction  de  la  vessie  ne  s’est  pas  rétablie 
spontanément  9  1/2  semaines  après,  il  est  à  peine  permis  d’espérer 
ce  rétablissement. 

Quant  au  mécanisme  de  la  compression  de  la  moelle,  dans  le  cas 
spécial,  il  s'agissait  d’une  fracture  des  corps  vertébraux  produite  au 


Q)  Handbuch  der  Luhre  von  don  Knochebrüchen  Hamm.  1861.  Be 
Grote. 

(2)  Il  y  avait  encore  un  cas,  où  le  malade  a  pu  marcher  sans  béquilles  six 
mois  après  et  où  il  est  dit  que  les  fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum  se  sont 
rétablies  en  meme  temps  que  celles  des  jambes.  Ce  cas  est  incertain  à  cause 
de  la  remarque  «  cathétérisme  toujours  nécessaire  ». 

(3)  Eduard  de  Reynier.  Einige  Bemerkungen  über  17  Falle  von  Wirbel- 
frakturen,  die  anf  der  chirurgisohen  Klinik  von  Bern  1365-18S4,  vorgekom- 
meu  sind.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd.  XXII,  12. 
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moment  de  la  lésion  par  une  flexion  brusque  et  violente  avec  saillie 
des  fragments  osseux  dans  le  canal  vertébral,  dont  ils  ont  diminué 
la  cavité. 

Il  est  bien  évident  que  dans  des  cas  semblables,  où  la  moelle  épi¬ 
nière  est  comprimée  contre  la  paroi  postérieure  intacte  du  canal 
rachidieH,  on  ne  peut  dégager  la  moelle  qu’en  enlevant  la  lame  ver¬ 
tébrale  au  niveau  de  la  compression. 

Depuis  l’antisepsie,  l’auteur  n’a  pu  trouver  dans  la  littérature 
médicale  que  deux  exemples  d’opérations  analogues  à  celle  qu’il  a 
faite,  ce  sont  le  cas  deMaydlIll  dans  la  clinique  d’Albert  et  celui  de 
Lucke  (2).  Dans  le  premier  cas,  on  a  cru  avoir  affaire  à  une  fracture 
des  vertèbres  dorsales,  mais  on  a  reconnu  qu’il  s’agissait  en  réalité 
d’une  luxation  avec  contusion  de  la  moelle.  Le  malade  a  guéri  après 
l’opération.  Dans  le  cas  de  Lucke,  on  a  fait  l’opération  deux  jours 
après  l’accident,  le  malade  a  guéri  aussi  de  l’opération,  mais  la  para¬ 
lysie  ne  s’est  améliorée  que  très  peu.  Il  s’agissait  dans  ce  cas  d’une 
fracture  par  cause  directe  d’un  arc.vertébral,  avec  destruction  plus  ou 
moins  prononcée  de  la  moelle  ;  on  a  enlevé  des  fragments  mobiles  de 
l’apophyse  épineuse  et  de  l’arc.  Plus  tard  le  malade  a  succombé 
dans  le  marasme. 

Ces  opérations  étaient  au  contraire  beaucoup  plus  fréquentes  autre¬ 
fois.  D’après  Gurlt  (3)  il  y  aurait  eu  17  morts  sur  21  cas,  tandis  que 
d’après  un  travail  de  Werner,  il  y  aurait  eu  6  guérisons  sur  31  cas, 
et  dans  aucune  de  ces  guérisons  les  organes  paralysés  n’ont  repris 
leurs  fonctions  normales. 

Rosknthal. 


(1)  Albert,  Lebrbuch  der  Chirurgie  u.  Opérai ionslehre,  1884.  Bd.  II, 
p.55. 

(2)  Cari  Werner.  Die  Trépanation  der  Wirbelsdule  bei  Wirbelfrakturen. 
Inaug.  Diss.  Strassburg,  1879. 

(3)  I.  c.,  p.  173.  Ff. 
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Du  aalicylage  des  substances  alimentaires.  —  Phlébites  puerpérales  avec 
propagation  du  processus  inflammatoire  des  veines  aux  artères,  et  enfin 
obstruction  des  artères  iliaques  fémorale  et  iliaque  avec  début  de  gan¬ 
grène  aux  deux  jambes.  —  Désinfection  â  bord,  —  Nutrition  de  l’œil.  — 
Non-transmission  de  la  pelade. 

Séance  du  25  janvier,  —  Fin  de  la  discussion  sur  l’emploi  de 
l’acide  salicylique  et  de  ses  dérivés  dans  les  substances  alimentaires. 
M.  Vallin  (voir  séance  du  25  décembre)  avait  terminé  son  rapport  en 
émettant  le  vœu  que  l’autorisation  en  fût  absolument  refusée.  M.  Cons¬ 
tantin  Paul  combat  cette  conclusion  comme  excessive  et  ne  repo¬ 
sant  ni  sur  des  faits  suffisamment  établis,  ni  sur  des  expériences 
décisives.  Dans  les  faits  en  petit  nombre,  relevés  dans  des 
services  hospitaliers,  il  s’agit  de  doses  médicinales  administrées  à 
des  malades,  ce  qui  ne  saurait  se  comparer  à  ce  qui  se  passe  dans 
la  vie  ordinaire.  11  est  probable,  d’ailleurs,  que  le  salicylage,  une 
fois  interdit,  les  produits  qu’on  nous  vend  salicylés,  mais  bien  con¬ 
servés,  nous  seraient  livrés  non  salicylés,  mais  corrompus  et  fermen¬ 
tés.  A  quoi  M.  Vallin  répond  qu’il  est  bien  d’autres  moyens  que 
l’acide  salicylique  d’assurer  la  bonne  conservation  des  denrées  et  des 
boissons,  auxquels  il  ne  doit  pas  être  permis  d’ajouter  des  médica¬ 
ments  dangereux  ou  suspects.  Et  quant  aux  accidents  que  M.  Cons¬ 
tantin  Paul  est  porté  à  nier,  ils  ont  été  dûment  constatés.  Ce  sont 
surtout  des  dyspepsies,  des  gastralgies;  or,  comme  ces  affections 
peuvent  être  produites  par  une  foule  de  causes  diverses,  on  les  rap¬ 
portait  tantôt  à  l’une,  tantôt  à  l’autre  de  ces  causes,  parce  qu’on  ne 
soupçonnait  pas  tout  d’abord  l’influence  de  l’acide  salicylique,  admi¬ 
nistré  clandestinement,  à  l’insu  des  malades  et  des  médecins.  De 
même  pour  l’anémie.  Plusieurs  membres  de  la  Commission  ont  ap- 
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porté  des  observations  d’accidents  tels  que  troubles  nerveux,  ver¬ 
tiges  et  bourdonnements  d’oreilles,  troubles  gastro-intestinaux, 
troubles  de  la  fonction  rénale.  M.  Berthelot  pense  que  l’acide  salicy- 
lique  peut  agir  dans  l’estomac  comme  antifermentescible  et  entrave 
ainsi  la  digestion.  Enfin  M.  Brouardel  cite  des  cas  où  des  acidents 
sont  survenus  à  la  suite  de  l’injection  de  doses  aussi  minimes  que 
40  centigrammes.  Les  accidents  restent  ignorés  parce  qu’ils  n’ont 
rien  de  spécifique  dans  leur  symptomatologie.  Mais  quand,  d'une 
part,  on  en  constate,  et  qu’on  sait,  d’autre  part,  qu’il  se  vend  ac¬ 
tuellement  50.000  kil.  d’acide  salicylique  chaque  année,  qui  sont 
employés  à  la  conservation  des  substances  alimentaires,  on  ne  sau¬ 
rait  ne  pas  protester  devant  un  tel  danger. 

Aussi  l’Académie  a-t-elle  émis  l’avis  suivant  :  1*  Il  est  établi  par 
l’observation  médicale,  que  des  doses  faibles  mais  journalières  et 
prolongées  d’acide  salicylique  ou  de  ses  dérivés  peuvent  déterminer 
des  troubles  notables  de  la  santé  chez  certains  sujets  impression¬ 
nables  à  ce  médicament,  chez  les  personnes  ûgées,  chez  celles  qui 
n’ont  plus  l’intégrité  parfaite  de  l’appareil  rénal  ou  des  fonctions 
digestives.  2-  En  conséquence,  l’addition  de  l’acide  salicylique  et  de 
ses  dérivés,  même  à  des  doses  faibles,  dans  les  aliments  solides  et 
liquides,  ne  saurait  être  autorisée. 

—  M.  le  D'  Montefusco  (de  Naplesj  lit,  au  nom  de  M.  le  D'  Bifulco 
(de  Naples)  et  au  sien,  un  mémoire  sur  la  thermométrie  locale  delà 
variole. 

—  Lecture  de  M.  le  EF  Thomas-Caramon  d’une  note  sur  le  miel  euea- 
lypté  naturel  sécrété  par  les  abeilles  noires  sauvages  de  Tasmanie 
dans  des  ruches  construites  par  elles  au  sommet  d’Encalyptus  gi¬ 
gantesques. 

Séance  du  l”"'  février.  —  M.  le  D'  Cantani  envoie  une  lettre  relative 
aux  résultats  obtenus  à  Naples  par  l’emploi  de  la  méthode  préventive 
antirabique  de  Pasteur,  résultats  absolument  favorables. 

Il  est  vrai  que  dans  la  séance  suivante  M. Peter  présente  delà  part 
de  M.  le  professeur  di  Renzi,  directeur  de  la  première  clinique  de 
l’Université  de  Naples,  et  du  professeur  Amoroso,  coadjuteur  de  cette 
clinique,  des  recherches  expérimentales  sur  la  rage,  tout  à  fait  défa¬ 
vorables  à  la  médication  pastorienne. 

—  M.  Lancereaux  place  sous  les  yeux  de  l’Académie  une  pièce  ana¬ 
tomo-pathologique  à  propos  d’un  cas  de  «  Phlébites  puerpérales  des 
veines  utéro-ovariennes,  rénales,  cave,  hypogastrique  et  fémorales, 
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avec  propagation  du  processus  inflammatoire  des  veines  aux  artères 
rénales,  puis  à  l’aorte,  et  enfin  obstruction  des  artères  iliaques  et  fé¬ 
morales  avec  début  de  gangrène  aux  deux  jambes.  »  La  lésion  a  ainsi 
commencé  dans  les  tissus  utérins,  elle  s’est  propagée  par  les  veines 
utéro-ovariennes  jusqu’aux  veines  rénales  et  de  ces  vaisseaux  aux  ar¬ 
bres  rénales,  soit  par  contact  et  voisinage,  soit  par  l’intermédiaire 
des  capillaires  du  rein  ;  puis,  des  artères  rénales,  le  processus  inflam¬ 
matoire  a  gagné  l’aorte  et  s’est  étendu  de  haut  en  bas,  c’est-à-dire 
suivant  le  courant  sanguin,  circonstance  favorable  à  l’hypothèse  d'un 
agent  infectieûx  ou  microbien.  Ce  fait  est  donc  remarquable  tant 
parce  qu’il  rend  cette  hypothèse  vraisemblable,  que  parce  qu’il  est 
une  preuve  de  la  propagation  de  certaines  lésions  inflammatoires  des 
veines  aux  artères.  Il  conduit  à  se  demander  en  outre  si,  dans  certains 
cas  de  gangrène  consécutive  à  des  thromboses  ou  à  des  phlébites  des 
membres  inférieurs,  il  ne  s’agissait  pas  comme  ici  d’un  processus 
inflammatoire  propagé  des  veines  aux  artères. 

—  M.  Rochard  fait  sur  la  désinfection  à  bord,  une  communication 
qu’il  résume  dans  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Les  mesures  d’assainissement  et  de  désinfection  exécutées  à 
bord  sous  la  direction  d’un  médecin  instruit  et  indépendant  des 
Compagnies  de  navigation  rendront  souvent  inutiles  les  quarantaines 
dites  d’observation,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  longues  traversées, 
comme  le  prouve  ce  qui  vient  de  se  passer  sur  le  Myiho. 

2“  La  présoice,  dans  ces  dernières  années,  du  choléra  à  bord  d’un 
certain  nombre  de  navires  provenant  de  l’extrême  Orient,  Pa  façon 
dont  ies  autorités  anglaises  de  l’Inde  interprètent  les  condilions 
sanitaires  des  ports  indiens  (Bombay,  Calcutta),  l’absence  de  valeur 
à  accorder  aux  patentes  délivrées  sur  de  pareilles  bases,  rendent 
tout-à-fait  indispensable  la  pratique  à  bord  des  mesures  d’assainis¬ 
sement  et  de  désinfection, 

3“  Une  inspection  médicale  sérieuse  à  Suez  et  des  mesures  d’as¬ 
sainissement  et  de  désinfection  adaptées  à  l’élat  des  navires  sont 
également  nécessaires. 

4“  Les  ports  principaux  qui,  depuis  dix  ans,  ont  donné  lieu  à  l’expor¬ 
tation  du  choléra  par  des  navires  venant  de  l’extrême  Orient  vers 
l’Occident  et  qui,  par  suite,  doivent  être  l’objet  d’une  surveillance 
plus  attentive,  sont  :  les  ports  de  Tlnde  anglaise;  en  première  ligne, 
Bombay,  puis  Calcutta,  Moulmain  et  Bassein  (Birmanie  anglaise); 
Kuratchi  (aux  bouches  de  l’indus);  Saigon  (Cochinchrae  française)  et 
quelques  autres  ports  des  possessions  françaises  de  l’Orient;  enfin, 
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plus  récemment  (en  1885),  les  deux  grands  ports  de  la  Chine  et  du 
Japon,  Shanghaï  et  Yokohama. 

6“  Les  provenances  de  certaines  régions  de  l’Amérique  du  Sud,  si 
souvent  déjà  suspectes  au  point  de  vue  de  la  fièvre  jaune,  doivent  être 
également  surveillées  en  ce  moment,  au  point  de  vue  du  choléra. 

—  Élection  de  M.  Prunier  dans  la  XI®  section  (pharmacie). 

Séance  du  8  février,  —  M.  Worms  est  élu  associé  libre  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Milne-Edwards. 

—  Communication  de  M.  Panas  sur  la  nutrition  de  l’œil,  d’après 
des  expériences  faites  avec  la  fluorescéine  et  la  naphtaline.  Après 
avoir  fait  connaître  les  résultats  obtenus  par  l’injection  intra-veineuse 
de  ces  substances,  suivant  la  méthode  de  MM.  Bouchard  et  Charrin, 
l’auteur  analyse  les  déductions  histologiques,  physiologiques  et  pa¬ 
thologiques  qui  ressortent  de  ces  expériences.  11  en  résulte  que  la 
nutrition  du  cristallin  paraît  être  sous  la  dépendance  de  la  rétine, 
et  conjointement  du  vitreum  ;  de  là,  sa  dénutrition  et  la  cataracte, 
lorsque  les  parties  sont  altérées.  Les  voies  que  suit  le  courant  nutri¬ 
tif,  venu  des  vaisseaux  centraux,  sont  :  l’espace  ventriculaire  intra- 
rétinien,  et  celui  placé  entre  la  rétine  et  l’hyaloïde,  avec  son  prolon¬ 
gement  hyaloïdien  au  canal  de  Cloquet. 

La  présence  d’une  quantité  anormale  d’albumine  dans  l’humeur 
aqueuse,  lorsque  la  cataracte  se  montre,  prouve  que  le  courant  de 
décharge  du  cristallin  se  fait  dans  le  sens  de  l’humeur  aqueuse,  qui 
ne  serait  plus  alors,  comme  on  l’a  avancéjadis,  le  liquide  nourricier 
du  cristallin.  Ce  qui  prouve  que  la  cataracte  en  question  est  d’ordre 
vital  et  non  chimique,  c’est  que  les  lapins  naphtalinisés  et  offrant 
depuis  longtemps  des  cristaux  dans  l’œil,  sont  restés  indemnes  de 
cataracte  tant  que  la  rétine  s’est  montrée  saine  à  l’ophalhlmoscope; 
le  fait  que  le  cristallin  est  sous  la  dépendance  d’un  courant  qui  lui 
vient  de  la  rétine  ou  du  nerf  optique  à  travers  le  vitreum,  s’il  venait 
à  être  déflnitivemement  confirmé,  pourrait  expliquer  la  pathogénie 
de  la  cataracte  sénile  qui  nous  est  actuellement  tout  aussi  peu 
connue  qu’elle  l’était  au  siècle  passé. 

Cet  important  travail,  ajoute  M.  Giraud-Teulon  apporte  l’appui  de 
la  physiologie  expérimentale  aux  enseignements  de  la  clinique 
ophthalmologique,  qui  repose  également  sur  l’anatomie  pathologique 
vivante.  «  Jusqu’ici,  a-t-il  dit  déjà  antérieurement,  la  lentille  a  été 
généralement  placée  dans  la  circulation  choro'idienne  ;  on  voit  com¬ 
bien  il  est  plus  probable,  au  contraire,  que  les  opacités  se  rattachent 
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à  des  lésions  primitives  de  nutrition  de  la  membrane  sensible.  Nous 
ne  posons  ici  que  des  pierres  d’attente  pour  de  nouvelles  recherches 
sur  ce  point  de  la  pathogénie  de  la  cataracte.  » 

—  M.  Aug.  Ollivier  communique  un  travail  sur  la  non-transmission 
de  la  pelade.  Pour  lui,  l’existence  d’un  parasite  spécifique  de  cette 
affection  serait  encore  problématiqùe.  Si  par  l’expérimentation  on  a 
réussi  récemment  à  dénuder  des  souris  blanches,  il  est  probable 
qu’on  leur  avait  inoculé  un  mycosis  tonsurant.  D’autre  part,  la  section 
de  la  branche  postérieure  du  deuxième  nerf  cervical,  immédiatement 
après  le  ganglion,  détermine  l’apparition  de  plaques  de  pelade 
quelques  jours  après,  par  suite  survenue  dans  l’innervation  trophique. 
M.  Ollivier  a  relevé  trente  fois  sur  près  de  cent  cas  l’influence  des 
causes  nerveuses  manifestes,  telles  que  traumatisme,  émotions, 
frayeur,  chagrin,  surmenage  intellectuel,  hérédité  nerveuse,  chorée, 
paralysie  générale,  scarlatine  à  forme  ataxique,  fièvre  typhoïde  à 
forme  cérébrale.  En  tout  cas,  il  n’a  jamais  vu  la  pelade  se  commu¬ 
niquer  par  transmission  dans  les  salles  où  les  malades  qui  en  sont 
atteints  se  trouvent  en  relation  avec  d’autres  enfants  ayant  de  tout 
autres  affections,  ou  dans  les  écoles  ;  la  contagion  de  cette  maladie 
serait  donc  problématique. 

Séance  du,  15  février.  —  Après  la  communication  du  discours  qu’il 
a  prononcé  sur  la  tombe  de  M.  Béclard,  M.  Sappey  a  levé  la  séance 
en  signe  de  deuil. 
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Statistique.  — Nerfs  crâniens.  —  Élections. —  Transfusion.  —  Formiates. 

Colchicine.  —  Diabète. 

Séance  du  2i  janvier.  — Nouvelle  statistique  des  personnes  qui  ont 
été  traitées  à  l’Institut  Pasteur,  après  avoir  été  mordues  par  ries 
animaux  enragés  ou  suspects.  Note  de  M.  Vulpian.  —  M.  Vulpian 
présente  à  l’Académie,  au  nom  de  M.  Pasteur,  une  note  établissant 
la  statistique  complète  de  tous  les  malades  mordus  par  des  animaux 
enragés  ou  suspects  et  traités  dans  le  laboratoire  de  la  rue  d’Ulm 
par  les  différents  procédés  employés  jusqu’à  ce  jour.  Cette  statistique, 
qui  démontre  l’efficacité  de  la  inétliode  pastorienne,  a  été  accueillie 
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par  les  applaudissements  de  l’Académie.  Sur  la  proposition  de  son 
secrétaire  perpétuel,  M.  J.  Bertrand,  elle  en  a  voté,  non-seulement 
l’inscription  aux  comptes  rendus,  mais  encore  la  distribution  à  tous 
les  comités,  de  la  France  et  de  l’étranger  chargés  de  recueillir  les 
souscriptions,  pour  Tlnstitut  Pasteur. 

—  Sur  les  nerfs  eromens  d’un  embryon  humain  detrente-deux  jo'urs, 
note  de  M.  C.  Phisalix.  L’auteur  ayant  eu  entre  les  mains  un  em¬ 
bryon  de  cet  âge,  en  très  bon  état  de  conservation,  en  a  entrepris 
l’anatomie  par  la  méthode  des  coupes.  En  s’appuyant  sur  de  nou¬ 
velles  données,  il  combat  la  théorie  de  Balfour  et  soutient  que  les 
nerfs  crâniens  sont  disposés  d’après  un  type  absolument  compa¬ 
rable  aux  nerfs  rachidiens.  Les  différences  apparentes  résultent 
d'une  modiflcation  secondaire  de  la  disposition  primitive,  modifica¬ 
tion  due  à  l’accroissement  rapide  et  précoce  du  tube  médullaire  pour 
constituer  le  bulbe. 

Élection..  —  A  quatre  heures,  l’Académie  procède  par  voie  de  scrutin 
à  l'élection  d’un  membre  titulaire  dans  la  section  de  zoologie  et  ana¬ 
tomie,  en  remplacement  de  M.  Ch.  Robin  décédé. 

Les  candidats  avaient  été  classés,  à  la  suite-  du  comité  secret  de 
la  dernière  séance,  dans  l’ordre  suivant  :  En  première  ligne,  M.  Da¬ 
reste;  en  deuxième  ligne,  ex  æquo.,  par  ordre  alphabétique,  MM.  Filhol, 
E.  Perrier,  Ranvier;  en  troisième  ligne,  ex  æguo,  par  ordre  alphabé¬ 
tique,  MM.  Fischer,  Pouchet,  Vaillant. 

Le  nombre  des  votants  étant  57,  majorité  29,  M.  Ranvier  est  élu  par 
29  suffrages  contre  14  donnés  à  M.  Dareste  et  13  à  M.  E.  Perrier.  Il 
y  a  un  bulletin  blanc. 

Séance  du  3i  janvier.  —  Expériences  sur  les  effets  de  transfusion  de 
sang  dans  la  tête,  sur  les  animaux  décapités.  Note  de  MM.  G.  Hayem 
et  G.  Barrier.  Les  auteurs  ont  reproduit  des  expériences  qui  n’avaient 
plus  été  tentées  depuis  une  trentaine  d’années.  Ils  ont  voulu  étudier 
de  nouveau  les  effets  de  la  transfusion  sur  des  chiens,  transfusion  faite 
soit  avec  un  sang  de  chien.complet  et  défibriné,  soit  avec  du  sang 
artériel  et  complet  de  cheval. 

Voici  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  : 

1“  L’extinction  du  seatiment  et  de  la  volonté  paraît  très  rapide, 
sinon  immédiate,  après  la  décapitation. 

2»  La  vie  «onsæiente  peut  être  entretenue  après  la  décapitation  à 
l’aide  de  l’injeoüon  immédiate  dans  la  tête  séparée  du  tronc,  de 
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sang  artériel  emprunté  à  un  animal  de  la  même  espèce  eu  d’une  es¬ 
pèce  différente. 

3“  La  transfusion  du  sang,  faite  dans  ces  conditions,  dans  une  tête 
inerte,  depuis  quelques  minutes,  fait  renaître  des  mouvements,  auto¬ 
matiques  et  des  mouvements  réflexes  multiples  et  étendus;  mais 
elle  ne  peut  réveiller  ni  les  sens,  ni  la  volonté.' 

4»  En  d’autres  termes,  la  vie  consciente  est  liée  à  l’activité  physio¬ 
logique  d’éléments  délicats  dont  les  manifestations  fonctionnelles 
cessent  rapidement  après  la  décapitation  et  ne  peuvent  être  réveil¬ 
lées  dans  des  conditions  où  on  peut  faire  réapparaître,  à  l’aide  du 
sang  oxygéné,  certains  actes  physiologiques,  anatomiques  ou  ré¬ 
flexes,  dépendant  des  centres  situés  dans  la  partie  médullaire  de 
l’encéphale. 

Séance  du  7  février  1887 .  —  Il  n’a  été  présenté  dans  cette  séance, 
aucun  travail  relatif  à  la  médecine. 

Séance  du  14  février  1887.  —  Sur  ce  que  deviennent  les  furmiates 
introduits  dans  l’organisme.  Note  de  MM.  Gréhaul  et  Quinquaud.  U 
a  fallu  rechercher  les  farmiates  dans  les  liquides  organiques,  en  par¬ 
ticulier  dans  l’urine  de  vingt-quatre  heures.  Les  auteurs  ont,  dans 
ce  but,  administré  des  doses  déterminées  de  formiate  à  plusieurs 
animaux.  Après  avoir  analysé  les  liquides  organiques  par  diverses 
opérations,  ils  en  ont  conclu  :  que  les  formiates  s’éliminent,  en  ma¬ 
jeure  partie  par  les  urines;  que  cette  élimination  se  fait  en  nature, 
sans  modification.  Ils  ont  constaté  également  que  les  formiates  ne 
sont  pas  transformés  en  carbonates. 

—  Recherches  sur  la  toxicité  de  [a  colchidne.  Note  de  MM.Mairetet 
Combemale,  Ces  recherches,  reprises  dans  le  but  d’étudier  le  mé¬ 
canisme  de  l’action  physiologique  de  la  colchicine,  ont  porté  sur  des 
chiens  et  des  chats  auxquels  ils  ont  administré  cette  substance  par 
les  voies  hypodermique  et  stomacale.  De  leurs  expériences,  les  au¬ 
teurs  ont  tiré  les  conclnsions  suivantes  : 

1°  La  colchicine  se  comporte  comme  un  poison  irritant  pouvant 
porter  son  action  sur  les  organes,  avec  prédominance  sur  le  tube 
digestif  et  les  reins  ; 

2“  La  dose  toxique  minima  de  la  colchicine,  chez  le  chien  et  chez  le 
chat,  est  variable  suivant  que  l’on  introduit  celte  substance  par  la 
voie  hypodermique  ou  parla  voie  gastrique; 

9°  L’action  toxique  de  la  colchicine  se  produit  plus  rapidement  par 
la  voie  hypodermique  que  par  la  voie  stomacale; 
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4°  La  colchicine  s’élimine  par  divers  émonctoires,  et  en  particulier 
par  les  urines  ;  mais  cette  élimination  est  lente,  et  des  doses  non 
toxiques  et  faibles  peuvent  amener  la  mort  dans  l’espace  de  cinq 
jours  ; 

5“  La  colchicine  congestionne  les  e.vtrémités  articulaires  et  la 
moelle  osseuse. 

—  Effets  de  transfusion  du  sang  dans  la  tête  des  animaux  et  de 
l’homme  décapités.  Note  de  M.  J.  Laborde.  Dans  cette  note,  M.Laborde 
rappelle  ses  expériences  sur  ce  sujet,  expériences  dont  il  a  publié  les 
résultats  en  1884  et  1885.  Ce  sont  :  celles  qui  lui  ont  permis  de  con¬ 
firmer  les  faits  antérieurement  observés  par  M.  Brown-Séquard  sur 
des  chiens,  des  chats  et  des  lapins;  ses  expériences  sur  la  tôle  de 
Ménesclou,  de  Campi,  de  Gamahut,  de  Gagny  et  de  Heurtevent  faites 
par  le  procédé  de  communication  vasculaire  directe  de  l’animal  à 
l’homme. 

Ces  recherches  ont  permis  à  M.  Laborde,  de  fixer  la  véritable  limite 
de  l’extinction  de  la  fonction  des  éléments  de  la  substance  cérébrale; 
de  montrer,  d’autre  part,  dans  sa  réalité,  le  pouvoir  que  possède  la 
restitution  sanguine  de  faire  revivre  et  persister  cette  fonction;  d’étudier 
et  de  déterminer  la  forme  relative  des  diflérents  points  de  la  masse 
encéphale-cérébrale  et  de  montrer  que  l’excitabilité  des  noyaux,  des 
nerfs  bulbo-protubérantiels  est  la  dernière  à  s’éteindre;  enfin,  si  la 
persistance  des  phénomènes  volontaires  proprement  dits  ou  de  la  vie 
consciente  est  possible  après  la  décapitation,  elle  n’est  que  de  très 
courte  durée  et,  pour  la  faire  revivre  ou  l’empêcher  de  s’éteindre,  il 
faut  restituer  l’irrigation  sanguine  aussitôt  après  la  décapitation. 

En  terminant,  M.  Laborde  rappelle  qu’il  a  prévu  et  indiqué'la  pos¬ 
sibilité  de  la  transfusion  encéphalique  dans  certaines  affections 'Céré¬ 
brales  caractérisées  par  l’anémiation  et  l’ischémie. 

—  Traitement  du  diabète  aigu  par  Topium  et  la  belladone  associés. 
Note  lue  par  M.  Villemin.  Le  fait  thérapeutique  dont  M.  Villemin  a 
donné  lecture  a  été  observé,  au  mois  de  mars  1882,  sur  un  jeune 
artilleur  si  gravement  atteint  de  diabète  sucré  qu’il  rendait  par  jour 
quatorze  litres  et  demi  d’urine  et  841  grammes  de  sucre. 

Le  traitement  classique  ne  produisit  aucun  résultait.  L’échéancé 
fatale  s’approchait  à  grands  pas  quand  M.  Villemin  eut  l’idée  de 
traiter  le  malade  par  l’opium  et  la  belladone  associés.  La  médication 
commiencée  le  20  mars  par  des  doses  faibles,  produisit  immédiate¬ 
ment  de  bons  résultats.  Les  doses  furent  successivement  augmentées 
et,  le  28  mai,  il  n’y  avait  plus  trace  de  sucre  dans  les  urines;  la  dose 
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d’opium  et  de  belladone  absorbée  à  cette  époque  par  le  malade  était 
de  20  centigrammes.  Pendant  dix-sept  jours,  la  médication  est  con¬ 
tinuée  sans  qu’on  voie  reparaître  leglycose;  le  14  juin,  la  médication 
est  supprimée  et,  dans  l’espace  de  deux  ou  trois  jours,  le  sucre  revient 
à  16  grammes.  La  médication  reprise  entraîne  de  nouveau  la  dispa¬ 
rition  du  sucre;  tant  que  dure  cette  médication,  la  guérison  se  main¬ 
tient;  mais,  dès  qu’on  supprime  ou  qu’on  diminue  la  dose  d’opium 
et  de  belladone,  le  sucre  reparaît  et  l’urine  augmente. 

Jusqu’au  20  juillet,  le  malade  est  maintenu  au  régime  des  diabé¬ 
tiques;  mais,  à  partir  de  cette  époque,  M.  Villemin  met  son  malade 
au  régime  des  bien  portants,  avec  quatre  portions  de  pain,  légumes 
ordinaires  puisés  dans  les  féculents.  Aucune  modification  ne  s’ensuit 
tant  que  l’usage  de  l’opium  et  de  la  belladone  associés  est  continuée 
aux  doses  de  20  centigrammes. 

La  substitution  du  bromure  de  potassium  à  cette  médication  en¬ 
traîne  une  nouvelle  apparition  du  sucre. 

En  résumé,  l’heureuse  action  de  ces  deux  substances  s’est  non- 
seulement  manifestée  par  le  retour  de  la  sécrétion  urinaire  au  taux 
normal  et  par  la  suppression  du  glycose  dans  l’urine,  mais  aussi  par 
une  amélioration  sensible  de  l’état  général  du  malade  qui  a  senti  ses 
forces  se  relever  et  vu  son  embonpoint  renaître.  Au  bout  d’un  mois 
de  traitement,  il  avait  regagné  8  kilogrammes. 

—  Election.  L’Académie  procède,  par  la  voie  du  scrutin  à  l’élection 
d’un  correspondant  dans  la  section  de  médecine  et  chirurgie.  Les 
candidats  étaient  classés  dans  l’ordre  suivant  : 

En  première  ligne,  M.  Leudet  (de  Rouen);  en  deuxième  lignes;» 
æquo  et  par  ordre  alphabétique  :  MM.  Peltz  (de  Nancy),  Oré  (de 
Bordeaux). 

Le  nombre  des  votants  étant  50,  majorité  26,  M.  Leudet  obtient 
41  suffrages  (élu);  M.  Oré,  6;  M.  Lister,  1;  bulletin  blanc,  1;  bulletin 
nul,  1. 
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Mort  de  MM.  Béclard  et  Gallard.  —  Nominations. 

Les  lépreux  d’Hanoi. 

La  Faculté  de  médecine  de  Paris  vient  de  faire  une  grande  perte 
en  la  personne  de  son  doyen,  M.  Béclard,  décédé  le  mercredi  9  février 
à  2  heures  1/2,  à  l’âge  de  69  ans. 
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M.  Jules  Bëclard  était  né  à  Paris,  Is  17  décembre  1817.  Fils  du 
grand  anatomiste,  il  fît  ses  études  au  lycée  Henri  IV,  se  fit  inscrire 
à  la  Faculté  de  médecine,  fut  interne  à  la  Maison  de  Charenton,  et 
soutint,  en  1842,  sa  tbêse  sur  les  différentes  formes  d’ictère. 

■  Il  commença  par  être  professeur  libre  à  l’École  pratique.  En  1844 
il  était  nommé  agrégé  dans  la  section  d’anatomie. 

A  la  mort  de  Longet,  il  fut  appelé  à  lui  succéder  dans  la  chaire  de 
physiologie. 

Le  25  février  1862,  J.  Béclard  était  élu  ‘membre  de  l’Académie  de 
médecine  dans  la  section  d’anatomie  et  de  physiologie.  La  même 
année  il  était  élu  secrétaire  annuel  et,  en  1873,  à  la  mort  de  Du¬ 
bois,  secrétaire  perpétuel  de  cette  assemblée.  C’est  en  cette  qualité 
qu’il  prononça  l’éloge  de  Blainville,  de  Delpech,  de  Villermé,  de 
Gerdy,  de  Rostan,  de  Velpeau,  de  Trousseau,  de  Louis,  d’Andral  et 
de  Cl.  Bernard.  ï 

En  vertu  d’un  décret  du  19 'novembre  1881,  il  fut  appelé  à  succéder 
à  M.  Vulpian  dans  les  fonctions  difficiles  de  doyen  de  la  Faculté, 
fonctions  dans  lesquelles  chacun  put  apprécier  son  caractère  doux  et 
bienveillant,  qui  lui  valut  le  respect  de  tous  ceux  qui  rapprochèrent. 

Le  professeur  Béclard  a  publié  un  grand  nombre  d’ouvrages  parmi 
lesquels  nous  citerons  les  Mémoires  sur  les  fonctions  de  la  rate  et  sur 
celles  de  la  veine-porte;  L’histoire  de  l’absorption  et  de  la  nutrition  ; 
un  mémoire  sur  l’Influence  de  la  lumière  sur  les  animaux.  En  1853  il 
publia  une  noiuvelle  édition  des  Éléments  d’anatomie  générale,  de  son 
père.  Enfin,  en  1855,  :  il  fit  paraître  un  Traité  de  Physiologie,  livre 
aujourd’hui  classique.  Il  collabora  enfin  à  plusieurs  journaux  de  mé¬ 
decine. 

M.  J.  Béclard  était  commandeur  de  la  Légion  d’honneur  depuis 
1885. 

Nous  avons  également  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  le  D' Gal- 
lard,  médecin  de  THôtel-Dieu,  membre  de  l’Académie  de  médecine, 
médecin  en  chef  du  chemin  de  fer  d’Orléans. 

Le  jury  du  concours  pouf  le  prix  Civiale',  ouvert  par  l’administra¬ 
tion  de  l’Assistance  publique,  a  décerné  ce  prix  à  M.  Clado,  interne 
de  4®  année  à  l’hôpital  Neçker,  service  de  M.  le  professeur  Guyon. 

A  la  suite  du  dernier  concours  de  l'internat  des  hôpitaux,  ont  été 
nommés  : 

Internes  titulaires.  —  MM.  Dupré  (M.-E.j,  Bourgas,  Aicindor,  de 
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Loustalot-Bachoué,  Sollier,  Louis,  Souqu-es,  Noguez,  Calot,  Mosny, 
Boulay,  Maïuay,  Chopard,  Bouffe,  ilautecœur,  Mlle  Klumpke, 
MM.  Morel,  Paulle,  Despaigne,  Dupré  (F.). 

Beîlanger,  Decressac,  Gampert,  Hamou,  Vimont,  Moudret,  Vilpelle, 
Lenoir.,  Paitier,  Pfender,  Dagroa,  Cuvillier,  Mauclaire,  Courtois- 
Sufflt,  Mariage,  Poulaiiou,  Ardouin,  Gaauiol,  Aldibert,  Isoovesco. 

Michaut,  Roussan,  Thibault  (A.),  Lefebvre,  Vigneron,  Wallich, 
Couder,  Arnould.  Nodot,  Luzet,  Faure,  Mallet. 

Internes  provisoires.  —  MM.  LaStte,  Lamothe,  Marquizy,  Laumel, 
Maçon,  Willemin,  Oustaniol,  Gibotteau,  Delannay,  Sardou,  Roblot, 
Besançon,  Boul,  Thibault  (H. -M.),  Melois,  Mlle  Edwards,  MM.  Tuilanl, 
Raouit,  Macry,  Cohen,  Dusseaud,  Pilier,  Thomas,  Dufestel,  Civel, 
Audain,  Buscarlet,  Gauthier. 

Renault,  Marty,  Souplet,  Viriant,  Thérèse,  Lelièvre,  Gauly,  Aubert, 
Sauvineau,  Macquart,  Henriquez,  Malherbes,  Letienne,  Léonardi, 
Gresset,  de  Grandmaison. 

M.  le  Brault  est  nommé  chef  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique  en  remplacement  de  M.  Gombault,  démissionnaire. 


Les  Lépreux  a  Hanoï  par  le  D''  Nimier,  Médecin-Major  de  2«  Classe. 

Professeur  agrégé  à  l’Ecole  du  Val-de-Grâce. 

A  deux  kilomètres  environ  de  la  ville  et  de  la  concession  française 
d’Hanoï,  existent  deux  villages  de  lépreux.  Adossés  à  une  digue 
élevée,  masqués  par  un  épais  rideau  de  bambous,  ces  villages,  comme 
tous  ceux  du  TonMn,  sont  entourés  de  mares  et  de  rizières.  Rien  ne 
dénote  leur  affectation  spéciale;  aucune  particularité  au  point  de  vue 
de  l’hygiène  ne  les  caractérise.  Leur  population,  d’ailleurs  sç  com¬ 
pose  d'individus  recueillis  çà  et  là  dans  la  province  et  groupés 
dans  ces  léproseries,  plutôt  pour  y  recevoir  des  secours  que  pour 
être  isolés.  L internement  est  loin  d’être  complet  ;  l’entrée  de  la  ville 
n’est  pas  interdite  aux  lépreux,  qui  veut  encore  cultiver  leurs  rizières 
et  s’adonnent  à  la  pêche.  La  contagion  de  la  lèpre  ne  semble  pas 
redoutée  par  le  peuple  annamite,  qui  ne  fuit  pas  les  lépreux  ;  dans 
les  léproseries,  également  à  côté  des  malades,  vivent  bon  nombre  d’in- 
di^dus  sains.  Mais,  si  la  contagion  n’est  pas  admise,  l'hérédité,  par 
contre,  n’est  pas  mise  en  doute  ;  le  lépreux  regarde  comme  dèvant 
être  plus  tard  atteint,  l’enfant  qu’il  a  eu  même  d’une  mère  indemne 
de  lèpre.  Les  nouveau-nés,  comme  les  enfants,  paraissent  cependant 
bien  conformés  et  suffisamment  développés.  Un  hydrocéphale,  ün 
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enfant  porteur  de  petits  orteils  doubles,  voilà  les  seules  anomalies 
que  j’ai  pu  observer.  C’est  seulement  vers  l’âge  de  10  ans  qu’apparais¬ 
sent  les  premières  manifestations  de  la  maladie  ;  les  adultes  de  15  à 
30  ans  présentent  le  plus  grand  nombre  d’atteintes.  La  lèpre  abrège 
sans  doute  la  vie,  car  aucun  vieillard  lépreux  n’existait  dans  ces 
villages.  Il  ne  semble  pas  possible  d’établir  une  différence  de  fré¬ 
quence  suivant  le  sexe. 

Les  causes  immédiates  de  la  lèpre  chez  ces  malades,  venus  de 
divers  points  du  pays,  ne  sont  pas  particulières  à  leur  habitat  actuel  ; 
elles  doivent  être  les  mêmes  dans  tout  le  Tonkin,  puisque  la  maladie 
s’y  rencontre  dans  les  différentes  provinces.  Le  poisson,  et  surtout  le 
poisson  salé,  qui  entre  pour  une  grosse  part  dans  l’alimentation  du 
peuple,  est  cause  de  la  lèpre  en  Annam  et  au  Tonkin,  si  l’on  veut 
accepter  une  croyance  étiologique  classique.  Cependant  le  Tonkinois 
prend  une  alimentation  très  variée,  riche  surtout  en  végétaux  (riz, 
herbes  et  fruits)  ;  la  viande,  particulièrement  celle  de  chien,  est  aussi 
d’un  usage  assez  fréquent.  Somme  toute,  le  peuple  est  loin  d’être 
purement  ichthyophage.  Mais  l’influence  de  l’ichthyophagie  contestée, 
il  n’est  plus  de  cause  qui  puisse  être  invoquée,  à  moins  qu’on 
ne  veuille  s’en  tenir  à  cette  formule  vague  que  la  lèpre  résulte 
d’une  hygiène  défectueuse.  On  peut  alors  incriminer,  outre  l’ali¬ 
mentation,  le  vêtement  et  l’habitat.  Le  vêtement  est  parfois  trop 
léger  pour  garantir  du  froid  et  de  la  pluie;  l’habitation  trop 
sombre,  trop  humide,  pas  assez  aérée.  Ces  conditions  suffisent- 
elles  pour  engendrer  la  lèpre  ?  Faut-il  aussi  attribuer  une  valeur 
étiologique  ou  symptomatique  quelconque  à  la  gale  invétérée  que 
présentent  beaucoup  de  lépreux  dont  le  corps  est  couvert  d’un 
eczéma  sec  avec  des  traces  de  grattage  ?  Rien  ne  le  prouve.  Il  en  est 
de  mêiiie  des  cicatrices  de  petite  vérole  que  Ton  rencontre  chez  la  plu¬ 
part  de  ces  malades. 

Les  manifestations,  que  nous  avons  rencontrées  comme  traduisant 
l’infection,  peuvent  se  classer  en  taches  cutanées,  épaississement  de  la 
peau,  ulcérations,  déformations  avec  ou  sans  ulcérations. 

Les  taches  cutanées  le  plus  fréquemment  observées  sont  luisantes, 
de  couleur  rose  chair  ou  rouge  tendre,  comme  dans  une  lymphite 
légère;  chez  un  jeune  homme  d’une  vingtaine  d’années,  elles  étaient 
disséminées  sur  le  visage,  qui  en  estle  siège  habituel.Une  jeune  femme 
présentait  celte  coloration  sur  le  front,  la  racine  du  nez  et  les  deux 
pommettes;  on  eût  dit  un  érysipèle  en  lunette.  La  coloration,  parfois 
à  peine  marquée,  s’accentue  sous  l’influence  d'émotions  morales,  ainsi 
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l’embarras  causé  par  un  examen  prolongé.  Autrement,  la  teinte  chez 
quelques  malades  est  plus  foncée,  et  rappelle  la  plaque  cuivrée  de  la 
syphilis,  la  couleur  chair  de  jambon.  Les  taches,  discrètes  ou  nom¬ 
breuses,  sont  arrondies,  légèrement  saillantes.  Elles  sont  le  siège 
d'une  sensation  de  fourmillement  et  de  brûlure,  l’hyperesthésie  y  est 
très  marquée.  Outreces  tachea  rosées  qui  paraissent  caractéristiques,  il 
faut  peut-être  considérer  comme  lépreuse  une  coloration  noire 
bleuâtre  de  la  sclérotique  et  de  la  pommette  gauche,  que  présentait 
une  petite  fille  de  8  à  10  ans,  issue  de  parents  lépreux.  La  conjonc¬ 
tive,  même  la  bulbaire,  était  normale;  sur  la  lèvre  interne  du  bord 
libre  de  la  paupière  inférieure  existait  un  liseré  noir,  et  quelques 
petites  taches  de  la  même  teinte  se  montraient  çà  et  là  sur  le  visage. 
Un  jeune  homme  nous  a  offert  un  seul  point  pigmentaire  analogue, 
sur  le  bord  palpébral  inférieur.  De  même,  à  la  région  métatarso-pha¬ 
langienne  des  deux  derniers  orteils,  chez  un  petit  garçon  d’origine 
lépreuse,  on  constatait  une  teinte  noire  pigmentaire,  au  niveau  de 
laquelle  se  trouvait  en  oulre  une  fissure  profonde. 

L’épaississement  de  la  pean  rend  compte  de  l’élevure  de  certaines 
taches  cutanées;  mais,  au  lieu  d’être  ainsi  limité,  il  est  parfois  plus 
étendu.  Je  n’ai  pas  observé  de  tubercules  proprement  dits,  sauf  cepen¬ 
dant  chez  une  femme  d’une  vingtaine  d’années.  Sur  ses  joues,  quatre 
larges  croûtes  noires  recouvraient  des  tumeurs  comparables  à  des 
gommes  ulcérées,  celte  femme  avait  des  manifestations  lépreuses  aux 
pieds.  L’épaississement  cutané  le  plus  accentué  se  remarque  aux 
jambes  et  surtout  au  visage,  la  physionomie  du  patient  devient  carac¬ 
téristique,  c’est  la  lèpre  léonine.  La  racine  du  nez  s’affaisse,  disparaît 
même,  le  lobule  par  contre,  estarrondi  et  épaissi,  il  forme  relief  entre 
les  deux  ailes  augmentées  de  volume.  Cette  masse  charnue  surmonte 
des  lèvres  grosses,  renversées  en  dehors,  qui  circonscrivent  une 
bouche  normalement  très  fendue.  Cette  tuméfaction  des  tissus  est 
encore  plus  prononcée  peut-être  aux  oreilles  dont  le  pavillon  considé¬ 
rablement  épaissi  et  élargi  se  prolonge  par  un  volumineux  lobule.  La 
teinte  rouge  jambon  de  ces  parties  vient  d’ordinaire  compléter  l’as¬ 
pect  étrange,  léonin,  de  ces  patients.  Ces  modifications  s’observent 
spécialement  chez  des  sujets  d’apparence  encore  jeune.  Elles  se  ren¬ 
contrent  à  différents  degrés  d'évolution  et  s’accompagnent  de  lésions 
du  côté  des  pieds  et  des  mains;  celles-ci  par  contre  peuvent  être 
observées,  indépendamment  de  toute  altération  des  traits. 

Chez  quelques  lépreux  encore,  la  face,  au  lieu  de  revêtir  l’aspect 
léonin,  prend  les  caractères  de  la  face  du  vieillard;  le  lépreux, 
T.  159.  24 


370  VARIÉTÉS. 

quoique  jeûna  est  ridé,  il  à  l’air  vieiilat,  l’air  malheureux.  La  teinte 
de  fa  peau  est  alors  normale. 

An  niveau  des  taches  cutanées,  au  niveau  des  saillies  osseuses  nor¬ 
males  ou  anormales,  se  produisent  iea  ulcérations.  Au  visage, les  taches 
ne  m’ont  pas  paru  se  transformer  en  ulcère;  cette  altération  s’observe 
spécialement  sur  les  jambes.  Alors,  du  fait  sans  doute  de  son  infiltra¬ 
tion,  la  peau  s’ouvre  par  un  travail  ulcératdf.  L'ulcère  cutané,  plus 
ou  moins  arrondi,  plus  ou  moins  étendu,  à  bords  taillés  à  pic,  cir¬ 
conscrit  par  une  étroite  zône  peu  ou  pas  sensible,  est  couvert  de 
bourgeons  peu  végétants  et  laisse  suinter  une  sanie  infecte.  Chez 
aucun  malade  je  n’ai  vu  de  cicatrices  ;  le  mal  semble  rester  à  peu  près 
stationnaire  ou,  quand  il  progresse,  il  détermine  des  mutilations  véri¬ 
tables;  Une  autre  variété  d’ulcère  se  voit  au  fond  des  sillons  profonds 
ou  sur  des  saillies  osseuses  normales  ou  anormales.  Un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  production  de  ces  ulcères  revient  à  la  déformation,  ou 
mieux  aux  déviations  subies  par  les  différents  segments  des  extré¬ 
mités,  mains  ou  pieds,  qui  sont  des-  sièges  de  prédilection  pour  c  e 
genre  de  lésion.  Les  déviations  nous  ont  paru  résulter  chez  certains 
malades  d'altérations  musculaires,  chez  quelques  autres  de  troubles 
trophiques  cutanés. 

Un  malade  présentait  à  un  degré  très  prononcé  des  contractions 
fibrülcdres  du  visage,  spécialement  des  orbiculaires  des  paupières  ; 
aux  membres  rien  d’analogue  n’a  été  relevé,  mais  il  a  toujours  été 
possible  de  constater  une  atrophie  limitée  à  certains  groupes  muscu¬ 
laires,  atrophie  en  relation  très  nette  avec  les  déviations  articulaires 
concomitantes.  L’on  voit  ainsi  se  produire  les  différentes  variétés  de 
pied-bot  et  des  semi-luxations  des  orteils  et  des  doigts,  A  la  main 
encore,  il  existe  une  déformation  spéciale;  sa  face  palmaire  devient  for, 
teraent convexe, la  dorsale  concave,  les  doigts  sonten  extension  forcée 
les  phalanges  sont  fléchies.  Dans  ces  cas,  la  production  d’ulcérations 
s'explique  aisément  soit  par  la  pression,  entra  le  sol  et  une  tête 
osseuse,  départies  mo'lles  normalement  à  l'abri  de  cette -compression, 
comme  cela  se  voiit  au  pied,  soit  encore,  comme  au  niveau  des  têtes 
métacarpiennes,  par  la  simple  tension  des  tissus.  Les  ulcères  du  pied 
rappellent  ceux  du  mal  perforant,  .Autrement,  il  survient  des  sillons 
profonds  en  rapport  avec  les  déviations  produites,  et  il  est  ordinaire 
de  voir  à  leur  niveau  des  fissures  profondes  ulcérées. 

Sans  doute,  dans  ces  cas,  le  système  netveux  entre  en  jeu  indirecte¬ 
ment,  il  est  vrai;  la  parésie  et ratropbie  musculaâre  sont  direetemont 
imputables  à  ses  troubles,  l’ulcération  peut  être  considérée  surtout 
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comme  d’origine  mécanique.  Chez  d’autres  lépreux  par  contre,  on  est 
conduit  à  invoquer  un  trouble  trophique;  il  y  a,  semble-t-il,  plutôt 
atrophie  générale  de  la  partie  ({xC ulcération  simple.  Les  doigts  et  les 
orteils  sont  spécialement  atteints  par  cette  atrophie.  Ces  appendices 
paraissent  revenir  sur  eux-mêmes;  il  n’y  a  pas,  comme  on  serait 
tenté  de  le  croire  à  première  vue,  élimination  de  la  phalangette,  ulcé¬ 
ration  de  la  phalangine,  puis  sa  disparition  suivie  de  celle  de  la  pha¬ 
lange.  On  constate,  an  contraire,  que  tout  l’organe  s’amoindrit  dans 
chacun  de  ses  segments  et  se  transforme  en  un  bourgeon  ulcéré, 
recouvert  parfois  encore  à  son  extrémité  d’un  ongle  plus  ou  moins 
altéré.  La  lésion  atteint  d’ordinaire  plusieurs  doigts  voisins  ou  plu¬ 
sieurs  orteils.  Elle  s’observe  chez  les  adolescents  et  semble  pouvoir 
sinon  guérir,  du  moins  chez  quelques  sujets,  les  deux  mains  parais- 
saientavoir  subi  uneamputation  simultanée  des  quatre  derniers  doigts 
au  niveau  des  premières  phalanges.  Le  moignon,  incomplètement 
cicatrisé,  fléchissait  tout  id’une  pièce  contre  laquelle  le  tronçon  du 
pouce  pouvait  encore  exécuter  son  mouvement  d’opposition.  Cette 
main  ainsi  déformée  représente  assez  bien  une  spatule. 

La  mutilation  peut  être  plus  prononcée,  au  pied  surtout.  Non  seu¬ 
lement  ici  les  orteils  disparaissent  et  quelques  malades  présentent 
un  moignon  qui  simule  celui  de  l’amputation  métatarso-phalangienne: 
mais  chez  d’autres,  le  pied  semble  avoir  subi  un  Lisfranc,  une  sous- 
astragalienne  ou  une  tibiortarsienne.  Chez  un  lépreux  le  lambeau 
taionnierà  demi  cicatrisé  était  bien  dessiné.  On  eût  dit,  chez  un  autre, 
un  moignon  d’amputation  de  jambe  au  tiers  inférieur.  Une  déforma¬ 
tion  plus  bizarre  résulte  de  l’atrophie  de  toute  la  portion  moyenne  du 
pied  ;  le  métatarse  et  le  tarse  se  sont  fusionnés  et  tassés,  le  pied  est 
raccourci,  élargi  en  massue,  terminé  en  avant  par  les  orteils  atrophiés 
et  divers  ement  implantés. 

Ces  amputations  et  ces  mutilations  s’expliquent  sans  doute  par  une 
ulcération  avec  atrophie  des  tissus.  D’autres  patients  ont  présenté  un 
processus  différent.  Chez  l’un  d’eux  on  eût  dit  qu’un  lien  élastique  lui 
avait  enserré  le  cou  de  piedut  déterminé  à  ce  niveau  un  étranglement 
profond.  Le  pied  .atrophié  et  déformé  ne  tenait  plus  au  reste  de  la 
jambe  que  par  un  pont  de  parties  molles.  Le  segment  extrême  du 
membre  était  mobile  au  bout  d’un  tibia  effilé.  Au  fond  du  sillon  exis¬ 
tait  une  excoriation  légère  ;  l’amputation  complète  pouvait  être  prévue 
pour  une  échéance  assez  rapprochée.  Cette  constriction  fibreuse  nous 
.a  rappelé  le  lien  circulaire  de  ii’aïrahum. 


372 


BIBLIOGKAPHIE 


BIBLIOGRAPHIE 


Du  BÉGIMB  ALIMBNTAmE  ;  TRAITEiMENT  HYGIÉNIQUE  DES  MALADES,  par 

Germain  Sée.  —  C’est  certainement  avec  intention  que  le  professeur 
Sée  intitule  son  livre  nouveau  :  Traitement  des  malades  et  non  des 
maladies.  C’est  qu’en  effet  le  traitement  des  maladies  est  plus  direc¬ 
tement  du  ressort  de  la  thérapeutique.  C’est  par  la  médication  sur¬ 
tout  que  l’on  combat  les  agents  pathogènes,  surtout  les  agents  para¬ 
sitaires,  et  que  l’on  cherche  à  atténuer  les  manifestations  morbides 
que  provoque  leur  action.  C’est  par  la  médication  que  l’on  combat 
la  douleur,  l’insomnie,  l’agitation,  la  fièvre,  etc.;  mais  il  reste  tou¬ 
jours  à  trancher  l’important  problème  de  l’alimentation  et  de  la 
nutrition.  Même  lorsque  les  médicaments  et  les  procédés  curateurs 
de  tout  ordre  tiennent  la  première  place  dans  les  indications,  il  n’en 
faut  pas  moins  s’occuper  de  nourrir  le  malade,  il  faut  lui  donner  des 
substances  qu’il  puisse  absorber,  assimiler,  qui  puissent  réparer  les 
pertes  subies  par  l’organisme. 

Dans  d’autres  maladies,  plus  particulièrement  dans  les  affections 
gastro-intestinales  et  dans  la  plupart  des  maladies  chroniques,  le 
régime  alimentaire  tient  la  première  place.  C’est  par  une  alimenta¬ 
tion  vicieuse  que  beaucoup  d'entre  elles  ont  pris  naissance  chez  des 
individus  prédisposés;  c’est  par  une  alimentation  rationnelle  que 
beaucoup  d’entre  elles  pourront  s’atténuer  et  même  se  guérir.  Tou¬ 
jours  le  régime  alimentaire  est  utile,  souvent  il  est  indispensable; 
souvent  encore  il  constitue  l’indication  fondamentale. 

M.  G.  Sée  a  pensé  qu’il  était  impossible  de  s’occuper  d’emblée  du 
régime  dans  les  maladies,  et  qu’il  importait  tout  d’abord  de  déter¬ 
miner  quel  devait  être  le  régime  à  l’état  physiologique,  aux  divers 
âges  de  la  vie  et  dans  les  diverses  conditions  sociales. 

Quels  sont  les  substances  utilisables?  comment  peut-on  les  grou¬ 
per?  Comment  sont-elles  digérées  et  absorbées’/  Ces  questions  sont 
traitées  rapidement,  mais  complètement,  à  l’aide  des  notions  les  plus 
récentes. 

Le  point  principal,  c’est  l’établissement  de  la  ration  d’entretien. 
Dans  quelles  proportions  doit-on  combiner  les  divers  aliments  pour 
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fournir  à  l’organisme  des  matériaux  suffisants  pour  qu’il  produise 
le  travail  sous  toutes  ses  formes,  pour  entretenir  la  chaleur  corpo¬ 
relle  et  réparer  les  pertes  incessamment  subies. 

La  première  condition  pour  que  ce  régime  d’entretien  soit  suffisant, 
c’est  qu’il  s’y  trouve  une  quantité  de  corps  simples,  sinon  égale  à 
celle  qui  se  trouve  éliminée,  tout  au  moins  équivalente  au  point  de 
vue  calorigêne.  Force  et  chaleur,  on  le  sait,  se  correspondent  exac¬ 
tement  et  se  transforment  l’une  dans  l’autre.  Les  substances  azotées 
et  les  hydrocarbures  doivent  se  rencontrer  en  quantité  et  en  propor¬ 
tions  convenables;  cette  quantité  et  ces  proportions  doivent  être 
fixées,  surtout  par  celles  des  éliminations.  Les  dépenses  doivent 
régler  les  recettes.. 

Yoiei  la  classification  des  aliments  que  donne  M.  G.  Sée  : 

Première  série.  —  Substances  albumineuses  et  albuminoïdes.  — 
Types  principaux  :  viande,  œufs,  gélatine. 

Deuxième  série.  —  Aliments  dits  complets,  contenant  les  trois  prin¬ 
cipes  chimiques  :  l’aliment  azoté  (caséine),  la  graisse  (beurre),  le 
sucre.  Le  lait  en  est  le  seul  type. 

Troisième  série.  —  Matières  à  la  fois  azotées  et  féculentes.  Types  : 
pain,  légumes  secs. 

Quatrième  série.  —  Matières  exclusivement  féculentes.  Types  :  riz, 
pommes  de  terre. 

Cinquième  série.  —  Substances  inertes,  ne  contenant  que  de  la  cel¬ 
lulose  et  des  sels  ou  des  matières  sucrées  comme  les  fruits  (légumes 
verts,  salades). 

Toute  la  première  partie  du  livre  est  surtout  le  développement  et 
la  justification  de  ce  tableau.  Les  divers  aliments  sont  passés  en 
revue,  et  leur  composition  est  indiquée  avec  soin.  C’est  en  quelque 
sorte  la  matière  médicale  du  régime  alimentaire.  Il  est  indispen¬ 
sable  de  connaître  cette  composition  pour  obéir  aux  indications  et 
aux  contre-indications  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  le  traitement 
diététique  des  maladies.  On  y  trouvera;  des  considérations  intéres¬ 
santes  sur  le  régime  des  adolescents,  des  adultes,  des  soldats,  des 
gens  actifs,  des  sédentaires . 

La  seconde  partie  de  l’ouvrage  comprend  le  traitement  hygiénique 
des  maladies.  Fidèle  à  sa  méthode  habituelle,  le  professeur  Sée  pro¬ 
cède  du  simple  au  composé,  de  l’état  physiologique  à  l’état  patholo¬ 
gique. 
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la  première  eondition  pour  qii’un  aliment  serve  à  quelque  chose, 
c’est  qu’il  soit  convenablement  digéré  et  régulièrement  absorbé. 
L’étude  de  la  digestion  d©it  donc  venir  en  première  ligne  à  l’état 
normal,  puis  à  l’état  pathologique. 

Les  recherches  récentes,  grâce  à  des  méthodes  nouvelles  d’eiplo- 
ration,  ont  beaucoup  modifié  les:  notions  sur  la  digestion  normale  et 
la  dyspepsie.  Le  progrès  est  dû  surtout  à  l’examen  du  suc  gastrique 
pratiqué  aux  diverses:  périodes  de  la  digestion  sur  l’homme  lui- 
même.  Tout  cela  est  exposé  par  M,  G»  Sée  d’une  façon  claire,  précise 
et  complète. 

Les  travaux  récents  ont  démontré  nettement  qu’il  fallait  diviser  en 
deux  groupes  distincts  les  phénomènes  dyspeptiques  :  les  uns  résul¬ 
tent  d’une  modification  des  qualités  chimiques  du  suc  gastrique,  les 
autres  d’un  vice  dans  l’innervation  et  la  motricité  du  tube  gastro¬ 
intestinal.  PourM.  G.  Sée  les  premiers  sont  les  dyspeptiques  vrais; 
les  autres  sont  de  faux  dyspeptiques  chez  lesquels  bâcle  moteur 
seul  est  anormal.  Il  rappelle  avec  raison  qu’il  a  été  le  premier  à  pro¬ 
clamer  cette  distinction  que  les  recherchas,  récentes  ont,  pleinement 
confirmées. 

Nous  recommandons  particulièrement  la  lecture  des  chapitres  inti¬ 
tulés;  des  gastriques;  traitement  alimentaire  des  gastriques  avec 
dyspepsie,  ou  névrose,  ou  atonie;  les  intestinaux.  Ils  donnent,  en 
une  centaine  de  pages,  un  bon  résumé  de  la  physiologie  delà  diges¬ 
tion,  de  la  pathologie  des  dyspepsies  chimique  et  nervo-motrice  et 
du  traitement  hygiénique  de,  ces  dyspepsies. 

Les  autres  chapitres  sont  consacrés  aux  indications  diététiques 
fournies  par  les  grands  processus  morbides;  la  fièvre,  banêmie,l’tei- 
cémie,  le  diabète,  ralbuminurie. 

Il  ne,  faut  pas  oublier  que  M.  G.  Sée  annonce,  par  te  titre  même 
de  son  livre,  le  traitement  des  malades  et  non  des  maladies.  G’est 
dire  qu’il  ne  s’eh  tient:  pas  aux  indications  d’ensemble  données  par 
la  pathologie  générale;  il  descend  dans  le  détail  des  cas: particuliers. 

C’est  ainsi  qu’il  ne  se  enntente  pas  de  donner  les  indications  hygié¬ 
niques,  relatives  à  Tanémie  :  il  considère  successivement  les  chloro¬ 
tiques,  les  anémiques,  les  névropathiques  épuisés,  les  cardiaques, 
les  albuminuriques. 

Parmi  les  maladies  dans  lesquelles  l’alimentation  constitue  le 
moyen  d’action  le  plus  important  du  médecin,  on  peut  citer'  le  dia¬ 
bète  et  l’obésité.  On  sait  combien  de  médications  ont  été  successive¬ 
ment  vantées,  puis  délaissées,  qu’on  avait  d'abord  données  comme 
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souveraines  conlre  les  vices  de  nutrition.  L’éxpérience  a  montré  que 
les  améliorations  obtenues  étaient  précaires  et  passagères  et  que 
souvent  on  payait  cher  un  succès  thérapeutique  de  peu  de  durée. 

De  tout  l’arsenal  antidiabétique,  le  professeur  Germain  Sée  ne 
retient  que  les  boissons  alcalines.  Il  s’en  tient  donc,  sauf  cette  ré¬ 
serve,  au  régime  et  à  l’hygiène;  Sans  doute,  on  ne  guérit  pas  la  ma¬ 
ladie  elle-même,  on  ne  fait  que 'modifier  le  principal  symptôme,  la 
glycémie,  qu’on  mesure  par  la  glycosurie,  mais  est-ce  que  la  glycé¬ 
mie  n’a  pas  pour  conséquence  des  manifestations  pénibles  ou  dange¬ 
reuses?  Et  n’est-ce  pas  beaucoup  faire  que  de  supprimer  tout  le 
cortège  des  conséquences  pathologiques  de  ce  maître  symptôme? 

Les  indications  sont  les  suivantes  :  1“  Réduire  au  minimum,  ou 
même  au  néant,  les  substances  alimentaires  saccharifères  (fécules  et 
sucre);  2“  porter  au  minimum  physiologique  le  régime  carné;  3“  cher¬ 
cher  les  moyens  de  remplacer  les  aliments  hydro-carburés  ;  4“  activer 
la  fonction  musculaire  pour  augmenter  la  destruction  du  sucre. 

L’accord  tend  à  se  faire  sur  ces  différents  points.  Un  de  ceux  sur 
lesquels  on  s’entend  le  moins,  cependant,  c’est  de  savoir  par  quoi 
peuvent  être  remplacées  les  substances  féculentes.  Les  divers  succé¬ 
danés  du  pain,  qui  tient  dans  l’alimentation  française  une  place  si 
large,  n’ont  donné  que  des  résultats  contestables.  Le  pain  de  gluten, 
d’un  goût  très  désagréable,  renferme  de  40  à  61  pour  100  d’amidon. 
En  moyenne,  iOO  grammes  de  pain  de  gluten  correspondent  à  73  gr. 
de  pain  de  boulanger  (Boussingault).  Ce  n’est  guère  la  peine,  il  faut 
l’avouer,  d’infliger  aux  malheureux  diabétiques  le  supplice  du  pain 
de  gluten.  Les  autres  pains,  amylacés  ou  non,  sont  plus  ou  moins 
indigestes.  Le  mieux  est  donc  encore  de  prescrire  une  très  petite 
quantité  de  pain  ordinaire,  les  autres  féculents  étant  supprimés. 

Comment  combler  ce  vide?  A  l’état  normal,  70  à  80  grammes  de 
graisse  sont  nécessaires  à  un  adulte.  Chez  le  diabétique,  par  le  fait 
de  la  glycosurie,  la  déperdition  des  hydro-carbures  est  très  augmen¬ 
tée,  leur  entrée  est,  au  contraire,  très  restreinte  par  ordonnance  mé¬ 
dicale.  Les  graisses  ne  peuvent-elles  pas  les  suppléer?  La  physique 
biologique  montre  que  100  grammes  de  graisse  correspondent  à 
240  grammes  de  féculents  au  point  de  vue  de  la  production  de  la  cha¬ 
leur;  ce  sont  des  équivalents  nutritifs  :  160  grammes  de  graisse 
remplaceraient  presque  les  500  grammes  d’hydrocarbure  de  la  ration 
physiologique.  11  est  possible,  avec  un  peu  d’habileté  culinaire,  de 
faire  absorber  cette  graisse.  Bile  sera  d’autant  plus  utile  qu’elle  con- 
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stituera  pour  les  albuminoïdes  de  l’économie  un  véritable  moyen 
d’épargne. 

On  voit  comme  la  notion  des  équivalents  physiologiques  qui,  un 
jour  sans  doute,  servira  de  base  à  tous  les  régimes,  dans  toutes  les 
maladies,  peut  dès  maintenant  fournir  d'importantes  indications. 

Contre  l’obésité,  l’application  est  plus  directe  encore.  On  peut  en 
juger  par  le  résumé  que  M.  Sée  donne  du  régime  des  obèses. 

.«  10  Le  régime  physiologique  comprend  de  120  à  130  grammes  de 
principes  azotés,  provenant  de  250  à  300  grammes  de  chair  muscu¬ 
laire  ou  d’albuminateSjde  80  à  120  grammes  de  graisses  neutres,  plus 
de  250  grammes  d’hydrocarbures  fournis  par  400  à  500  grammes  de 
fécule  ou  de  sucre;  ces  proportions  doivent  être  modifiées  de  façon 
que  les  substances  musculo-albumineuses  ne  dépassent  pas  sensible¬ 
ment  la  ration  normale,  car  la  viande  en  excès,  en  se  dédoublant, 
formerait  elle-même  de  la  graisse;  les  corps  gras,  s’ils  sont  faciles  à 
digérer,  peuvent  sans  inconvénient  être  utilisés  à  la  dose  de  60  à 
90  grammes;  les  hydrocarbures  seront  réduits  au  mininum;  quant 
aux  aliments  herbacés,  ils  ne  contiennent  rien  de  nutritif. 

2“  Les  boissons,  loin  d'être  supprimées,  seront  augmentées  pour 
faciliter  la  digestion  stomacale  et  activer  la  nutrition  générale;  mais 
il  faut  proscrire  les  boissons  alcooliques,  la  bière  surtout,  ainsi  que 
tes  eaux  minérales  comme  usage  habituel.  Elles  seront  toutes  rem¬ 
placées  par  des  liquides  caféiques  et  surtout  par  des  infusions  (chaudes 
autant  que  possible)  de  thé. 

Les  exercices  musculaires,  quels  qu’ils  soient,  s’imposent  à  l’obèse.® 

Nous  avons  cité  tout  le  passage,  parce  que  M.  G.  Sée  professe  à 
son  égard,  surtout  relativement  au  régime  des  boissons,  une  doc¬ 
trine  qui  est  loin  d’être  acceptée  par  tout  le  monde.  On  sait  que  les 
recherches  si  curieuses  de  M.  Debove,  ont  abouti  récemment  à  cette 
conclusion  que  la  quantité  d’eau  ingérée  n’avait  aucune  influence  sur 
la  variation  du  poids  d’une  personne  mise  en  équilibre  nutritif. 

A  propos  d’un  livre  aussi  étendu,  aussi  abondant  en  matériaux, 
nous  ne  pouvions  guère  donner  que  des  indications  générales  et 
quelques  courts  exemples;  et  ces  indications  sont  très  insuffisantes 
pour  en  donner  une  juste  idée.  Il  met  en  regard  avec  une  netteté  très 
grande  les  desiderata  pathologiques,  les  aliments  dont  dispose  le 
traitement  et  les  indications  de  la  physiologie,  , 

L’auteur  a  exposé  avec  concision  les  conditions  normales  de  la 
nutrition,  les  grands  traits  des  maladies  qui  relèvent  surtout  du 
régime  et  les  indications  spéciales  aux  grands  processus  morbides. 
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Pour  remplir  sa  tâche  comme  il  l’a  fait,  il  était  nécessaire  de  faire 
appel  aux  notions  les  plus  récentes  et  les  mieux  assises  de  la  biologie 
normale  et  pathologique,  de  faire  l'inventaire  des  méthodes  rivales 
et  de  les  juger  de  haut  avec  l’autorité  d’une  expérience  longue  et 
éclairée.  Le  livre  de  M.  d.  Sée  est  digne  de  ses  aînés. 


Traité  des  kystes  congénitaux,  par  le  professeur  Lannelongde  et 
Achard.  (Paris,  Asselin  et  Houzeau,  1886).  —  Exposer  l’état  actuel 
de  nos  connaissances  sur  les  kystes  congénitaux  en  y  joignant  les 
résultats  d’une  observation  personnelle  de  plusieurs  années,  tel  est 
le  but  de  l’ouvrage  que  vient  de  publier  M.  Lannelongue. 

Sans  s’arrêter  à  la  définition  du  terme  de  kyste  congénital,  l’auteur 
cherche  à  classer  les  tumeurs  habituellement  décrites  sous  ce  nom. 
La  science  aujourd’hui  n’est  pas  assez  avancée  pour  former  des 
catégories  d’après  la  provenance  embryologique  de  l’épithélium  qui 
recouvre  leur  paroi  interne  :  Cependant,  d’après  nombre  d’auteurs,  ce 
serait  la  seule  manière  rationnelle  d’établir  leur  origine  ;  l’étude  des 
kystes  congénitaux  rentrant  dans  la  tératologie,  il  faut,  d'après  eux, 
au  point  de  vue  de  leur  production,  les  rattacher  à  une  maladie  de 
l’un  des  feuillets  blastodermiques.  Cette  manière  de  voir  n’est  pas 
acceptée  par  M.  Lannelongue  qui  considère  ces  kystes  non  comme 
une  altération  pathologique  d’un  tissu,  mais  comme  une  maladie  de 
région  pouvant  intéresser  à  la  fois  plusieurs  feuillets. 

Se  basant  sur  les  caractères  anatomiques,  l’auteur  distingue  d’a¬ 
bord  les  kystes  congénitaux  dont  les  parois  ont  la  structure  de  la 
peau  ou  des  muqueuses  ;  ce  sont  les  kystes  dermoides  et  mucoïdes.  Les 
kystes  séreux  forment  une  seconde  classe.  Sous  le  nom  de  kystes  di¬ 
vers,  sont  compris  tous  ceux  qui  n’ont  pu  rentrer  dans  une  des  caté¬ 
gories  précédentes,  soit  parce  que  leur  étude  est  trop  incomplète,  soit 
à  cause  de  leur  nature  différente  qui  les  rapproche  des  kystes  ordi¬ 
nairement  observés  chez  l’adulte. 

Les  kystes  dermoïdes  et  les  kystes  mucoïdes  ont  entre  eux  une 
très  grande  ressemblance  et  sont  souvent  associés.  La  diffé¬ 
rence  anatomique  qui  les  sépare  semble  dépendre  d’une  localisation 
spéciale  :  les  uns  et  les  autres  sont  des  organes  anormaux  résultant 
d’une  anomalie  de  position,  d’une  ectopie  des  éléments  générateurs 
qui  relève  d’une  perturbation  survenue  dans  le  développement  fœtal. 

Les  kystes  dermoïdes  comprennent  les  tumeurs  habituellement 
décrites  sousle  nom  de  kyste  sébacés,  dermoïdes  par  inclusionfœtale. 
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Ils;  ont  comma  caractère  fondamental  la  cavité  dermoïde  dont  la  paroi 
présente  la  structure  du  tégument  externe,  et  n’est  qu’une  dépendance 
d  e  ce  ligament  ou  plutôt,  du  feuillet,  qui;  lui  donne  naissance. 

Les  sièges  d’élection  de  ces  kystes  sont  l’orbite  et  son  pourtour,  le 
cuir  chevelu, le  cou,  le  plancher  buccai,  la;  cavité  abdominale,  le  scro¬ 
tum,  la  région  sacro-périnéale. 

La  description  de  toutes  ces  tumeurs  et  leur  anatomie  patholo¬ 
gique  est  faite  avec  le  plus  grand  soin,  et  l’auteur  s’est  particuliè¬ 
rement  étendu  sur  le  mode  de  production  de  ces  tumeurs.  Après  une 
étude  critique  des  diverses  théories  proposées  pour  expliquer  leur 
patliogénie,  il  se  rallie  à  la  théorie  de  l’enclavement  qui  considère 
les  kystes  dermoïdes  comme  dérivant  du  tégument  cutané  de  l’em¬ 
bryon  dont  une  portion,  restée  pour  ainsi  dire  en  arrière  pendant  le 
développement  foetal,  se  serait  enclavée  au  sein  des  autres  tissus  et 
aurait,  par  son  accroissement  ultérieur,  donnée  lieu  à  la  formation 
d'un  kyste; 

Toute  cette  première  partie  de  l’ouvrage  forme  l’exposé  le  plus 
complet  que  nous  possédions  sur  la  question  des  kystes  dermoïdes. 
Elle  repose  sur  cinquante  observations  personnelles  et  est  suivie  d’une 
bibliographie  détaillée  donnant  ^indication  des  travaux  spéciaux  ou 
des  faits  relatifs  aux  kystes  de  chaque  région  en  particulier. 

Les  kystes  dermoïdes  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents  et  les 
plus  importants,  et  c’est  avec  raison  que  M.  Lannelongue  a  consacré 
à  leur  étude  la  plus  grande  partie  de  son  ouvrage. 

Les  kystes  mucoïdes  sont  constitués  sur  le  même  type  que  les 
précédents,  et  se  trouvent  particulièrement  dans  la  région  sacro- 
coxygienne. 

Les  kystes  séreux  ont  été  surtout  observés  au  cou.  De  nouvelles 
observaiions  et  études  micrographiques  ont  permis  à  M.  Lannelongue 
d’en  donner  une  description  détaillée  et  complète. 

Dans  un  dernier  chapitre  enfin  se  trouvent  compris  les  kystes  di¬ 
vers  qui,  pour  une  raison  ou  une  autre,  n’ont' pu  trouver  place  dans 
les  descriptions  précédentes. 

Malgré  les  chapitres,  très  courts;  du  reste,  consacrés  au  traitement 
de  ces  tumeurs,  le  livre  de  MM.  Lannelongue  et  Acbard  ne' s'adresse 
pas  au  praticien.  Lès  kystes  congénitaux  constituent  une  affection 
rare,  et  rarementte  chirurgien  est  hésitant  sur  le  traitement  à  faire 
suivre  au  malade.  Nous  devons  savoir  grand  gré  aux  auteurs  d’avoir 
exposé  dans  eS' tFavàil'l'état  actuel  de  nos  connaissance  sur  un  sujet 
si  obscur  et  encore' Si  peu  étudié. 


Il  â  fallu  un  labeur  considérable  pour  réunir  tous  les  faits  épars 
dans  les  recueils,  les  grouper,  eu  un  faisceau;,'!!  a  fallu  s’aider 
de  recherches  personnelles  approfondies  pour  arriver  à  exposer  d'une; 
manière  claire  et  précise  les  rapports  qui  existent  entre  la  constitu¬ 
tion  normale  des  différents;  tissus  et  la  production  des  kystes  congé¬ 
nitaux. 

L’ouvrage  est  édité  avec  le  plus;  grand  soiin  il  est. illustré  de  nom¬ 
breuses  planches  en  chromolithographie  et  de-  figures  dans,  le  texte. 
Il  constitue  aujourd’hui  l’exposé  le  plus  complet  sur  cette  question  si 
obscure.  Les  études  poursuivies  avec  tant  d’ardeur  sur  la  tératologie 
et  l’embryogénie  viendront,  sans  doute  jeter  un  nouveau  jour  sur 
nombre  da  points  controversés,  dans  l’étude  des  affections  congé¬ 
nitales. 

Leqons  de  clinique  médicale,,  par  le  professeur  S.  Jaccoud  (A.  De- 
lahaye,  1887.)  —  L’enseig,aement  clinique  du  professeur  Jaccoud  se 
poursuit,  comme  on  la  sait,  avec  le  succès  qu’on  était  en  droit  d’atten¬ 
dre,  mais  il  ne  reste  pas  exclusivement  confiné  dans  le  domaine  de 
ce  qu’on  serait  tenté:  d’appeler  la  «  vieille  médecine  »  ;  comme  la 
science,  il  progresse,  se  transforme  et  va  comme  se  rajeunissant. 
Le  volume  nouveau  en  est  la  convaincante  preuve.  Les,  doctrines 
parasitaires  mènent  un  tel  bruit  de  par  le  monde  que  le  savant  maî¬ 
tre  a  dû  les  faire  comparaître  au  grand  jour  de  la  clinique  et, 
disoos-le  de  suite,  elles  eu  sont  sorties  triomphantes  et  comme 
fortifiées. 

Les  Cliniques  professées  durant  l’année  scolaire  1885-1886  s’ouvrent 
par  une  très  intéressante  étude  de  l'Endocardite  inl'ealieusa.  La  nature 
parasitaire  de  l’affection  y  est  nettement,  affirmée,,  et,  ce  qui  vaut 
mieux,  démontrée. 

De  plus,  une  vue  très  originale  découle  de  cette  étude,,  c’est  la  sui¬ 
vante  que  résume  ainsi  l'auteur  en  se  basant  sur  l’observation  des 
malades  et  les  résultats  des  examens  faits,  durant  la  vie  et  après  la 
mort,  du  sang  ou  des  tissus  :  «Les  microbes  dits  pathogènes  peuvent 
rester  dans  l’organisme  sans  lui  nuire  plus  de  deux  mois,  après  la 
guérison  ;  donc  l’ organisme  est  capable  de  modifier  les  microbes  au 
point  de  produira  leur  inertie...,  Gelte  capacité  mo.dificatrioa  de 
l’organisme  est.  le  moyen  de  guérison  dans  les:  maladies  infectieuses; 
si  on  la  nie  il  faut  admettre  que, les  susdits  microbes  étaient  innocents 
d’emblée,  »  On  levoit  danc,  cette  question  de  l’endocardite  infectieuse 
reçeit  un  nouvel  appni  des  re.Gherches  entreprises  par  le  professeur 
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Jaccoud  et  son  chef  de  clinique  Netter.  Ce  dernier,  d’autre  part,  qui 
a  étudié  spécialement  cette  maladie,  a  rencontré  des  organismes  infé¬ 
rieurs  variés;  c’est  ce  que  résument  très  bien  les  conclusions  sui¬ 
vantes  données  par  M.  Jaccoud,  à  la  fin  des  cinq  leçons  sur  l’endo¬ 
cardite,  conclusions  que  je  me  plais  à  reproduire. 

«  La  présence  des  microbes  est  constante  dans  l’endocardite  infec¬ 
tieuse;  ils  peuvent  être  décelés  dans  le  sang  pendant  la  vie  du  ma¬ 
lade,  et  ce  sang  est  toujours  capable  de  culture.  » 

«  Les  microbes  constatés  ne  sont  pas  toujours  les  mômes,  il  n’y  a 
pas  une  forme  spéciale,  toujours  identique,  invariablement  et  exclu¬ 
sivement  liée  à  l’endocardite  infectieuse  ;  on  rencontre  en  premier 
lieu  un  microbe  lancéolé,  ovoïde,  encapsulé,  absolument  semblable  à  ce¬ 
lui  de  la  pneumonie;  en  second  lieu,  un  microbe  en  grains  sphériques 
groupés  en  grappes  ou  en  séries  linéaires,  absolument  semblable  à  celui 
de  la  suppuration;  en  troisième  lieu,  une  forme  très  voisine,  mais  où 
les  grains  sont  plus  volumineux.  De  cette  pluralité  d’organismes  in¬ 
férieurs,  le  savant  médecin  de  la  Pitié  n’hésite  pas  à  conclure  «  qu’il 
y  a  lieu  d’admettre  des  microbes  pathogènes  indifférents  dont  l’ac¬ 
tion  nocive  se  traduit  chez  l’homme  par  des  effets  dissemblables  va¬ 
riant  selon  les  prédispositions  organiques,  de  sorte  qu’à  chacun  de 
ces  microbes  correspondent  plusieurs  maladies  distinctes.  » 

Je  me  suis  étendu  avec  complaisance  sur  ces  très  remarquables 
leçons  qui  forment  comme  l’exorde  du  nouveau  volume  de  Clinique, 
celles  qui  suivent  n’ont  ni  moins  d’actualité,  ni  moins  d’intérêt  pra¬ 
tique.  C’est  l’Infection  tuberculeuse  suite  de  pneumonie  (6®  leçon),  l'in¬ 
fection  purulente  suite  de  pneumonie;  cette  dernière  particularité  était 
chose  inconnue  jusqu’à  ce  jour,  aussi  est-ce  à  bon  droit  que  l’éminent 
professeur  en  revendique  la  priorité.  Désormais  il  faudra,  dans  le  pro¬ 
nostic  de  la  pneumonie,  faire  entrer  celte  redoutable  complication 
clairement  énoncée  dans  les  lignes  suivantes  :  «  La  pneumonie  aiguë 
non  traumatique  peut  amener  l’infection  purulente  ;  l’intermédiaire 
de  l’une  à  l’autre  est  la  résolution  incomplète,  laissant  dans  le  pou¬ 
mon  un  reliquat  d’hépatisation  grise  avec  quelques  points  de  suppura¬ 
tion.  »  Dans  le  même  ordre  d’idées,  je  signale  au  lecteur  la  leçon  sur 
l’Infection  Blennorrhagique  (8®  leçon]  sur  un  cas  d'érysipèle  atténué. 

Les  pages  qui  suivent  s’adressent  à  un  sujet  bien  souvent  étudié 
par  le  professeur  de  la  Pitié,  je  veux  parler  du  typhus  abdominal  ; 
aussi  celles  consacrées  aux  Fièvres  tÿphdides  à  rechutes  multiples  et 
aux  Fièvres  typhoïdes  intermittentes  seront-elles  attentivement  lues 
et  hautement  appréciées  de  tous  les  médecins.  Les  maladies  infec- 
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lieuses,  déjà  si  largement  mises  à  contribution  par  les  études  précé¬ 
dentes,  forment  cependant  la  matière  des  trois  leçons  suivantes 
qui  traitent  des  Oreillons  et  de  la  Scarlatine  légère  et  grave.  La  quin¬ 
zième  leçon  sur  V Urémie  est  le  corollaire  des  accidents  observés  trop 
fréquemment  dans  le  décours  de  la  fièvre  rouge,  elle  a  d’ailleurs 
fourni  à  l’éminent  professeur  l’occasion  d’une  de  ces  rapides  revues 
critiques  sur  la  pathogénie  du  symptôme  où  il  excelle  tout  particu¬ 
lièrement. 

La  Syphilis  rénale  tardive  ou  précoce  (18  et  19)  mérite  d’être  méditée; 
nul  doute  en  effet  que  ce  ne  soit  un  accident  méconnu  fréquemment 
et  par  conséquent)  commun  ;  les  leçons  qui  sont  consacrées  à  son 
étude  forment  avec  le  récent  mémoire  de  Mauriac  ce  que  nous  possé¬ 
dons  de  plus  complet  sur  ce  sujet.  Je  signale  aussi  à  propos  de  la 
pathologie  rénale  les  deux  leçons  sur  la  Tuberculose  urinaire,  avec  le 
regret  de  ne  pouvoir  en  donner  un  bref  aperçu.  La  vingt-deuxième  le¬ 
çon,  sur  un  cas  de  paralysie  du  nerf  facial,  est  une  merveilleuse  étude 
clinique  qu’on  ne  saurait  trop  louer,  c’est  le  modèle  le  plus  parfait 
qu’on  puisse  imaginer  d’une  leçon  hérissée  de  difficultés,  d’aridités, 
toutes  résolues  avec  une  simplicité  apparente, grâce  au  talent  du  maître; 
aussi  à  tous  ceux  qui  veulent  étudier  la  paralysie  du  facial,  je  recom¬ 
mande  la  lecture  de  cette  Clinique.  D’ailleurs  et  comme  il  faut  se 
borner,  ces  éloges  s’appliquent  au  volume  entier  qui  contient,  outre 
les  chapitres  précités,  d’importantes  et  savantes  études  sur  TÂrthropa- 
thie  tabétique,  le  Tétanos,  la  Méningite  tuberculeuse,  enfin  et  surtout 
sur  les  Cardiopathies  et  leu?'  traitement,  le  Rétrécissement  de  l’artère 
pulmonaire  et  les  anévrysmes  aortiques.  La,  chlorose,  le  diabète  hydrurique 
et  la  Goutte  forment  la  matière  des  trois  dernières  leçons.  Cette  trop 
rapide  revue  critique  qui  confine,  comme  on  le  voit,  à  l’énumération 
sèche,  donnera-t-elle  une  faible  idée  du  nouveau  volume  sorti  de  la 
plume  de  M.  Jaccoud,  je  n’ose  le  penser;  et  cependant  j’aurais  été 
désireux  d’affirmer  à  nouveau,  —  inutilement  il  est  vrai  —  que 
comme  ses  ainées  la  Clinique  de  la  Pitié  1885-1886  a  toutes  les  qua¬ 
lités  qu’on  sait  : 

Médecine  exacte  et  savante,  exposée  avec  une  clarté  incomparable 
et  une  ampleur  de  vues  qui  promettent  à  ces  leçons  autre  chose  que 
le  succès  éphémère  réservé  à  la  plupart  des  publications  médicales. 

Jühel-Rénoy. 


De  L’tNTEflVENIION  CEIRÜHSIGALE  DANS  LES  AFFECTIONS  DD  REIN, 

par  Brodeob,  Paris,  Masson  1886.  —  L’auteur  a  donné  à  sa  thèse 
inaugurale  une  importance  considérable  ;  son  travail  est  l’exposé 
aussi  complet  que  possible  de  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur 
les  indications  et  contre-indication  à  l’intervention  chirurgicale  dans 
les  affections  du  rein.  .Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  repro¬ 
duire  tes  principales  conclusions  de  l’auteur, 

I.  Dans  les  anomalies  de  situation  des  reins  donnant  lieu  à  des 
phénomènes  graves,  l’opération  de  la  fixation  du  rein  ou  nè^^hrorra- 
phie  doit  être  pratiquée  lorsque  tout  traitement  palliatif  n’a  pu 
réussir.  La  néphrectomie  ou  extirpation  totale  du  rein  ne  doit  être 
tentée  que  lorsque  tout  traitement  aura  échoué. 

Les  26  néphrectomies  rapportées  dans  le  travail  comprennent 
20  abdominales  avec  12  guérisons  et  6  lombaires  avec  6  guérisons. 
Les  10  néphrorraphles  pratiquées  par  la  voie  lombaire  ont  donné 
9  guérisons. 


II,  Dans  l’hydronéphrose  le  meilleur  traitement  est  l’ouverture 
■large  de  la  poche  par  la  région  lombaire.  Par  cette  ouverture  on 
pourra  tenter  de  reconnaître  la  nature  de  l’obstacle  jqui  s'oppose  à 
l’écoulement  de  l’urine,  do  l’extraire  ou  de  le  chasser  dans  la  vessie 
si  c’est  un  calcul,  ou  enfin  d’essayer  de  dilater  l’uretère  s’il  s’agit 
d’un  rétrécissement  urétéral.  L’extirpation  du  rein  s’impose  consécu¬ 
tivement  s’il  persiste  une  fistule  urétérale. 

22  néphrectomies  dont  .10  lombaires  avec  6  guérisons  et  12  abdo¬ 
minales  avec  7  guérisons,  10  néphrotomies  dont  5  lombaires,  toutes 
guérisons,  5  abdominales  avec  guérison  (2  avec  persistance  de 
fistule). 


III.  Dans  les  kystes  du  rein  la  néphrectomie  a  donné  de  très  mau¬ 
vais  résultats.  Sur  12  néphrectomies  par  la  voie  abdominale  4  gué¬ 
risons  par  la  voie  lombaire,  l  opéré  avec  guérison. 


lY.  Dans  les  tumeurs  du  rein  la  néphrectomie  a  donné  les  résul¬ 
tats  suivants  : 


Carcinomes  12  néphrectomies  abdominales  2  guérisons. 

—  5  —  lombaires  4  — 

Sarcomes  25  —  abdominales  13  guérisons. 

—  4  —  lombaires  1  — 

Fibromes  8  —  abdominales  6  guérisons. 

—  2  —  lombaires  2  — 
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V.  Les  chapitres  suivaats,  consacrés  à  rmterventioa  dans  les  con¬ 
tusions  ou  plaies  du  rein,  dans  les  flstuies  ne  , se  prêtent  guère  à  des 
conclusions  générales.  La  lecture  des  observations  rapportées  par 
l’auteur  montre  combien  sont  différentes  les  conditions  dans 
lesquelles  les  malades  se  trouvent  et  combien  sont  difficiles  à  poser 
les  indications  de  l’intervention. 

VI.  S’agit-il  de  calculs  rénaux,  les  chiffres  sont  tout  en  faveur  de 
la  néphrolithotomie  :  23  opérations,  22  guérisons. 

Les  derniers  chapitres  sont  consacrés  à  l’intervention  dans  les 
pyêlonephriles  et  au  manuel  opératoire. 

En  résumé  sur  125  néphrectomies  lombaires  il  y  a  .78  guérisons. 

—  110  —  abdominales  —  55  — 

—  34  néphrotomies  lombaires  —  23  — 

—  9  —  abdominales  —  7  — 

—  36  néphrolithotomies  lombaires  —  28  — 

—  3  —  abdominales  —  0  — 

—  10  néphrorraphies  lombaires  —  9  — 

Le  travail  de  M.  Brodeur  s’appuie  comme  on  voit  sur  un  grand 
nombre  d’observations  qu’il  reproduit  in  extenso  ou  en  résumé.  Il 
co.ustitue  l’étude  la  plus  complète  aujourd’hui  des  indications  de 
l’intervention  chirurgicale  dans  les  affections  du  rein  et  les  faits 
semblent  plaider  en  faveur  de  cette  intervention.  Nous  ne  doutons 
pas  qu’il  ne  contribue  pour  une  large  part  à  vulgariser  des  opéra¬ 
tions  qui  jusqu’à  ce  jour  n’étaient  pratiquées,  en  France  du  moins, 
que  par  quelques  chirurgiens  accusés  souvent  de  trop  d’audace  et  de 
témérité  intéressée. 

A.  B. 
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De  l’Entéroptose.  (Partie  noso-  classique  des  dyspepsies  une  entité 
GRAPHIQDE),  par  le  D'  Franz  Gce-  morbide  nouvelle  non  encore  décrite, 
NARD.  (Paris,  G.  Masson,  1885).  à  laquelle  convient  ie  nom  d'entérop- 
tose,  qui  n’est  pas  une  dyspepsie,  et 
Voici  comment  le  D"  Glénard  tente  qui  mérite  une  place  nosographique 
d’isoler  une  forme  clinique  parmi  la,  a  part  dans  la  pathologie  générale, 
masse  confuse  des  dyspepsies  :  L’entéroptose  a  une  symptomatolo- 

II  importe  de  détacher  du  groupe  gie  qui  lui  est  propre  :  symptômes 
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.subjectifs  (mésogastriques,  neurasthé¬ 
niques),  symptômes  objectifs  (corde 
colique,  cordon  iliaque,  boudin  cæcal, 
battement  épigastrique),  dont  les  uns 
n’étaient  pas  connus,  les  autres  non 
interprètes.  Les  symptômes  subjectifs 
rapportés  au  mésogastre  n’appartien¬ 
nent  pas  à  la  dyspepsie. 

L’entéroptose  peut  être  primitive, 
protopatbiquefsuitesde  couches,  trau¬ 
matismes)  ou  secondaire  et,  dans  ce 
cas,  elie  survient  comme  complication 
dans  le  cours  de  la  dyspepsie  génuine 
(atonie  gastrique),  qui  est  la  seule 
vraie  dyspepsie. 

L’entéroptose  peut  être  simple,  ac¬ 
compagnée  ounon  denéphroptose,mé- 
troptose,  etc.,  accidents  qui  n’oht 
d’autres  rapports  avec  elle  que  la  com¬ 
munauté  des  causes  prédisposantes,et 
dont  la  valeur  nosologique  dépend 
seulement  de  leur  coïncidence  avec 
l’entéroptose. 

L’entéroptose  peut  enfin  être  com¬ 
pliquée  d’atonie  gastrique,  qu'on  voit 
elle-même  pouvoir  se  compliquer  d’en- 
téroptose.  La  dilatation  de  l’estomac 
peut  en  être  la  conséquence. 

L’entéroptose  peut  donc  être  une 
cause  ou  une  conséquence  de  l’atonie 
gastrique  ;  dans  le  premier  cas  (en- 
téroptose  primitive),  c’est  une  enté- 
roptose  compliquée  d’atonie  gastri¬ 
que;  dans  le  second  (entéroptose 
secondaire),  c’est  une  dyspepsie  com¬ 
pliquée  d’entéroptose;  mais  la  com¬ 
plication,  dans  aucun  de  ces  deux  cas, 
n’est  nécessaire  !  ce  sont  donc  deux 
maladies  différentes. 


L’existence  d'un  cercle  vicieux  pou¬ 
vant  s’établir  entre  l’entéroptose  et 
l’atonie  gastrique,  dans  la  forme  «  in¬ 
terminable  »  de  la  dyspepsie  se 
trouve  justifi.éo  par  la  clinique,  ex¬ 
pliquée  par  l’anatomie,  confirmée  par 
la  thérapeutique. 

La  marche,  la  durée  de  l’entérop- 
tose  dépendent  du  traitement  qui  lui 
est  opposée  et  dont  le  but  doit  être 
soit  de  prévenir,  soit  de  rompre  le 
cercla  vicieux,  et  de  lutter  à  la  fois 
contre  ies  éléments  pathogéniques 
(entéroptose,  atonie  gastrique),  tou¬ 
jours  prêts  â  s’engendrer  ou  à  s’ag¬ 
graver  l'un  l'autre. 

Le  diagnostic  de  l’entéroptose 
résultera  de  la  constatation,  tous  les 
syndromes  dyspeptique  ou  neurasthé¬ 
nique,  sous  lesquels  on  devra  toujours 
les  chercher,  des  signes  objectiis  ca¬ 
ractéristiques  de  l’enlérosténose. 

L’entéroptose  primitive  reconnaît 
un  traitement  spécial  efficace  qui  est 
encore  un  argument  en  faveur  de  son 
admission  comme  entité  morbide. 
Quand  l’antéroptose  est  secondaire, 
son  traitement  spécial  est  accessoire; 
seul,  il  serait  insuffisant;  mais  il  est 
indispensable  pour  rompre  le  cercle 
vicieux  qui  vient  de  se  constituer.  La 
médication  rationnelle  de  la  dyspep¬ 
sie,  souveraine  avant  la  formation  du 
cercle,  devient  impuissante  lorsque  le 
cercle  est  formé,  mais  elle  reprend 
désormais  et  rapidement  toute  effica¬ 
cité  dès  que  le  cercle  vicieux  est 
rompu. 


Erratum.  —  A  la  page  209,  ligne  12  du  numéro  du  l»'’  février  1887, 
lire  1881  au  lieu  de  1882. 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant, 

S.  DUPLAY. 


Paris,  — Typ.  A.  Parent,  A.  Davy,  suce,  imprimeur  de  la  Faculté  de  médecine 
5?.,  rue  Madame  et  rue  Corneille;  3. 
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TRAITEMENT  DES  FRACTURES  TRANSVERSALES  DE  LA 
ROTULE  A  L’AIDE  D’UNE  GRIFFE  SPÉCIALE 
Par  Simon  DUPLAY. 

Parmi  les  diverses  conditions  qui  peuvent  exercer  une  in¬ 
fluence  plus  ou  moins  directe  sur  l’état  fonctionnel  du  mem¬ 
bre  à  la  suite  des  fractures  transversales  de  la  rotule,  il  faut 
placer  en  première  ligne  le  mode  de  consolidation  de  ces 
fractures;  et  il  est  évident  que  le  principal  objectif  du  chirur¬ 
gien  doit  être  d’obtenir  un  cal  osseux,  ou  du  moins  un  cal 
fibreux  aussi  court  et  aussi  résistant  que  possible,  de  telle  sorte 
qu’après  la  guérison  la  rotule  présente  à  peu  près  la  même 
forme  et  les  mêmes  dimensions  qu’elle  avait  avant  la  frac¬ 
ture. 

De  tous  les  moyens  proposés  pour  atteindre  ce  but,  la  suture 
est,  sans  contredit,  celui  qui  réalise  la  coaptation  la  plus 
exacte  des  fragments  et  assure  de  la  façon  la  plus  certaine 
leur  réunion  par  un  cal  osseux  ou  par  un  cal  fibreux  court  et 
résistant. 

Ce  serait  donc' à  ce  mode  de  traitement  qu’il  faudrait  recourir 
sans  hésiter,  s’il  n’offrait,  comme  on  le  sait,  des  dangers  sé¬ 
rieux,  que  la  méthode  antiseptique  a  certainement  bien  atté¬ 
nués,  mais  auxquels  on  n’est  jamais  sûr  de  soustraire  complè- 
T.  159.  25 
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tement  les  malades.  Aussi,  à  mon  avis,  doit-on  proscrire  la 
suture  dans  les  fractures  simples  et  récentes  de  la  rotule,  et  la 
réserver  seulement  pour  les  fractures  compliquées  ou  pour  les 
fractures  anciennes  s’accompagnant  de  troubles  fonctionnels 
■graves. 

En  dehors  de  la  suture,  tous  les  appareils,  quelque  compli¬ 
qués  et  perfectionnés  qu’ils  soient,  ne  donnent  que  des  résul¬ 
tats  très  imparfaits,  relativement  à  la  nature  ossepsé  du  cal  et 
à  sa  brièveté. 

Cependant,  il  semble  qu’une  exception  devrait  être  faite  en 
faveur  de  rinstrument  désigné  sous"  le  nom  de  griffe  de  Mal- 
gaigne,  et  qui,  théoriquement  du  moins,  paraît  agir  sur  les 
fragments  de  la  rotule,  à  la  façon  de  la  suture,  sans  présenter 
les  graves  dangers  de  celle-ci. 

On  sait  que  la  griffe  de  Malgaigne  est  essentiellement  cons¬ 
tituée  par  deux  plaques  métalliques,  terminées  l’une  et  l’autre 
par  deux  crochets  en  forme  de  griffes  ou  d’érignes  extrême¬ 
ment  aiguës,  qui  peuvent  être  rapprochées  à  l’aide  d’une  vis. 
Ces  crochets  aigus,  implantés  dans  chaque  fragment  et  rappro¬ 
chés  par  la  vis,  auraient  pour  effet  d’amener  une  coaptation 
presque  parfaite.  D’autre  part,  les  griffes  ne  pénétrant  pas  dans 
l’articulation  et  s’implantant  dans  les  tissus  fibreux  très 
épais,  qui  couvrent  la  rotule,  ne  peuvent  déterminer  aucune 
inflammation  du  côté  de  la  jointure. 

Comment  se  fait-il  que  cet  instrument,  qui  paraît  réaliser 
de  tels  avantages,  ait  eu  si  peu  de  succès  et  soit  même  presque 
complètement  abandonné?  La  réponse  est  facile  à  donner.  Si 
l’expérience  a  prouvé  que  la  présence  des  griffes  est,  en  effet, 
très  bien  supportée  et  ne  détermine  pas  d’accidents  nia  l’inté¬ 
rieur,  ni  àl’extériem-  de  l’articulation  du  genou,  en  revanche 
elle  a  permis  de  constater  que  les  griffes  étaient  loin  d’agir 
sur  les  fragments,  comme  on  était  en  droit  de  l’espérer.  La 
coaptation  des  fragments  est  souvent  très  imparfaite,  ou  du 
'moins  le  rapprochement,  des  griffes  avec  la  vis  a  pour  effet 
presque  constant  de  faire  basculer  les  fragments  soit  en 
arrière,  soit  plus  souvent  en  avant,  ce  qui  empêche  le  contact 
parfait  des  surfaces  fracturées,  apporte  une  gêne  nouvelle  à  la 
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formation  du  qal  et  détermine  fréquemment  une  déformation 
de  la  rotule  qui  peut  n’ètre  que  disgracieuse,  mais  qui  peut 
aussi  entraver  les  mouvements  du  genou. 

Ces  résultats  défectueux,  si  contraires  à  ceux  que  la  théorie 
permettait  d’attendre,  tiennent  à  un  vice  de  construction  et  à 
une  mauvaise  application  de  l’appai-eil. 

Sans  entrer  dans  de  longs  développements  à  ce  sujet,  je  me 
bornerai  à  quelques  remarques  suffisantes  pour  faire  com^ 
prendre  les  principaux  défauts  de  la  griffe  de  Malgaigné.  Je 
signalerai  tout  d’abord  les  dimensions  trop  petites  des  deux 
plaques,  et  surtout  de  la  plaque  supérieure,  qui  ne  permettent 
pas  de' saisir  convenablement  le  fragment  supérieur,  de  sorte 
que  la  traction  sur  les  fragments  ne  s’exerce  pas  toujours  sui¬ 
vant  l’axe  du  membre  et  que  le  fragment  supérieur  doit  s’in¬ 
cliner  soit  à  droite,  soit  à  gauche. 

En  second  lieu,  quoique  les  deux  plaques  glissent  l’une  sur 
l’autre  en  s’emboîtant  réciproquement  dans  des  rainures  laté¬ 
rales,  il  existe  entre  elles  un  certain  jeu,  qui  permet  une  bas* 
cule  eu  avant  et  en  arrière,  d’où  résulte  un  écartement  plus 
ou  moins  considérable  des  surfaces  fracturées,  soit  en  avant, 
soit  en  arrière.; 

.  Ce  mode  d’union  entre  les  deux  plaques,  déjà  défectueux  au 
point  de  vue  de  leur  solidarité,  rend  de  plus  très  difficile  l’ap¬ 
plication  de  l’appareil.  Car,  une  fois  les  giuffes  implantées 
dans  les  deux  fragments  de  la  rotule,  il  faut,  pour  emboîter 
les  deux  plaques  l’une  dans  l’autre,  imprimer  des  mouvements 
à  chaque  partie  de  l’appareil,  mouvements  qui  se  communi¬ 
quent  à  l’extrémité  des  griffes  et  peuvent  nuire  cà  la  solidité 
de  leur  implantation.  Malgaigné  a,  en  effet,  noté  plusieurs 
fois  le  déplacement  des  griffes,  pendant  la  durée  du  traite¬ 
ment. 

Enfin,  relativement  à  l’implantation  des  griffes  dans  les 
fragments,  et  plus  particulièrement  dans  le  fragment  supé¬ 
rieur,  il  est  bien  difficile,  avec  les  doigts  seuls,  et  môme  en 
usant  d’une  très  grande  force,  comme  le  conseille  Malgaigné, 
de  fane  pénétrer  les  griffes  jusqu’àl’os,.  et  c’est  à  peine  si  l’on 
parvient  à  enfoncer  rextrémité  des  crochets  dans  la  couche 
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fibreuse  qui  recouvre  la  face  antérieure  de  la  rotule,  d’où 
une  nouvelle  cause  de  glissement  et  de  déplacement  de  l’appa¬ 
reil. 

Convaincu  pour  ma  part  que  l’idée  théorique  de  la  ^rifi’e  de 
Malgaigne  est  excellente  en  soi,  j’ai  cherché  à  faire  dispa¬ 
raître  les  défauts  que  je  viens  de  signaler,  et  après  de  très 
nombreux  essais,  entrepris  avec  l’aide  de  M.  Aubry,  notre 
habile  fabricant,  je  suis  arrivé  à  construire  un  instrument 
relativement  assez  simple,  et  à  l’aide  duquel,  je  ne  crains  pas 
de  l’affirmer,  on  peut  être  certain  de  guérir  avec  un  cal  os¬ 
seux  ou  un  cal  fibreux  ne  dépassant  pas  quelques  millimètres 
toutesles  fractures  transversales  de  la  rotule  exemptes  de  com¬ 
plications. 

Déjà  M  Chapu,  dans  sa  thèse,  a  signalé  les  excellents  résul¬ 
tats  fournis  par  cet  appareil,  que  M.  Ballue  (1)  a  décrit  en 
détail  dans  sa  thèse  passée  à  la  fin  de  l’année  dernière. 

Depuis  lors,  l’expérience  n’a  fait  que  me  confirmer  dans 
l’opinion  que  j’émettais  précédemment  sur  la  certitude  d’ob¬ 
tenir  avec  cet  appareil  une  consolidation  presque  aussi  par¬ 
faite  que  possible  des  fractures  transversales  de  la  rotule. 

Je  crois  donc  faire  une  œuvre  utile  en  faisant  connaître 
cette  nouvelle  griffe  et  en  insistant  sur  les  détails  de  son  apr 
plicatibn,  qui  présentent  une  très  grande  importance  et  con¬ 
tribuent  pour  une  large  part  à  assurer  les  bons  résultats  que 
j’ai  obtenus. 

■La  nouvelle  griffe  (Voyez  Fig.  I)  se  compose  essentielle¬ 
ment  de  deux  plaqués  d’acier,  terminées  à  l’une  de  leurs  extré¬ 
mités  par  deux  crochets  très  aigus.  Elles  présentent  sur  une  de 
leurs  faces  deux  appendices;  l’un  central,  sorte  de  piton  ver¬ 
tical,  percé  d'un  écrou,  lequel  est  destiné  à  donner  passage  à 
une  vis  qui,  agissant  parallèlement  aux  plaques,  sert  à  les 
rapprocher, 

'  Le  second  appendice,  situé  de  chaque  côté  du  piton  central, 
consiste  en  une  sorte  de  tube  métallique  ou  cylindre  creux. 


(l)  Du  traitement  des  fractures  transversales  de  la  rotule  par  la  griffe  de 
M.  lé  professeur  Duplay.  Thèse,  Paris,  1886, 
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placé  dans  le  sens  de  la  longueur  de  la  plaque  et  ouvert  à  ses 
deux  extrémités,  de  sorte  que  les  ouvertures  de  ces  tubes  se 
correspondent  d’une  plaque  à  l’autre.  Ces  tubes  sont  destinés 
à  recevoir  les  branches  d’une  armature  en  acier,  représentant 
très  exactement  la  forme  d’une  épingle  à  cheveux  double. 

Les  deux  plaques  métalliques  et  les  crochets  qui  les  termi¬ 
nent  présentent  des  dimensions  différentes  ;  l’une  des  plaques, 
que  l’on  pourrait  appeler  sMpén'eMre,  parce  qu’elle  est,  en  effet, 
destinée  à  agir  sur  le  fragment  supérieur,  offre  des  dimen¬ 
sions  plus  considérables  que  l’autre  plaque  destinée  au  frag¬ 
ment  inférieur. 

\j&ÿlaque  supérieure  a  une  largeur  de  4  centimètres;  sa 
longueur,  depuis  le  bord  libre  jusqu’à  la  naissance  des  cro¬ 
chets,  mesure  1  1/2  centimètre. 
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Les  crochets,  qui  forment  la  majeure  partie  de  la  pièce,  ont 
une  longueur  de  38  millimètres  et  sont  écartés  l’un  de  l'autre 
de  2  1/2  centimètres. 

La  plaque  inférieure^  de  dimensions  beaucoup  moindres, 
offre  une  largeur  de  3  centimètres  et  mesure  1  centimètre  de 
longueur.  Les  crochets  ont  35  millimètres  et  leur  écartement 
est  de  1 1/2  centimètre. 

Ces  différences  dans  les  dimensions  des  deux  plaques  ont 
pour  but  d’assurer  la  préhension  des  fragments  inégaux  de  la 
rotule,  le  supérieur  étant  naturellement  plus  large  que 
l’inférieur.  De  plus,  la  courbure  des  crochets  a  été  calculée 
de  telle  sorte  que,  l’instrument  étant  bien  appliqué  et  les 
deux  plaques  placées  bien  horizontalement  et  parallèlement 
au  plan  antérieur  du 'genou,  leur  rapprochement,  et  par 
suite  celui  des  fragments  de  la  rotule, .  doit  s’effectuer  dans  la 
direction  de  l’axe  vertical  et  normal  de  la  rotule. 

Pour  assurer  ce  résultat  et  prévenir  le  chevauchement  des-  - 
plaques  et  par  suite  celui  des  fragments,  pendant  leur  rap¬ 
prochement,  une  armature  en  acier,  en  forme  d’U  ou  plus 
exactement  représentant  une  épingle  à  cheveux  double,  doit 
être  introduite  dans  les  Uibes  cylindriques  placés  sur  les  deux 
plaques,  de  chaque  côté  de  l’écrou;  les  deux  branches  de  cettê 
armature  glissent  à  frottement  doux  dans  ces  tubes,  pendant 
les  mouvements  d’écartement  ou  •  de  Tapprochement  des  pla¬ 
ques. 

On  comprend  de  Suite  que,  les  crochets  étant  implantés 
dans  chaque  fragment  de  la  rotule,  l’armature  en  U,  glissée 
dans  les  tubes  cylindi-iques  des  deux  plaques,  rend  celles-ci 
solidaires  l’une  de  l’autre,  les  empêche  de  basculer  et  les- 
maintient  parallèles  à  l’axe  vertical  du  membre  pendant  que 
s’opère  leur  rapprochement. 

Une  vis  de  sept  '  centimètres  de  longueur  est  destinée  à 
obtenir  le  rapprochement  des  plaques.  Elle  doit  être  intro¬ 
duite  dans  le  piton  vertical,  muni  d’un  écrou  et  placé  sur  la 
face  supérieure  de  chaque  plaque;  elle  agit,  par  conséquent, 
parallèlement  à  cette  face.  Cette  vis  est  serrée  ou  desserrée  à 
l’aide  d’une  clef.  ,  ■ 
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Enfin,  comme  il  est  extrêmement  important  d’implanter  les 
griffes  très  solidement,  afin  de  prévenir  leur  glissement  (acci¬ 
dent  très  commun  avec  la  griffe  de  Malgaigne),  j’ai  fait  con¬ 
struire  un  instrument  spécial,  qu’on  pourrait  appeler 
griffe,  et  qui  se  compose  d’un  crochet  double,  à  pointe  mousse, 
pénétrant  à  frottement  doux  dans  les  deux  tubes  cylindriques 
placés  sur  chaque  plaque.  Ce  crochet  double  est  monté  sur 


un  manche  solide,  bien  en  main,  qui  permet  de  déployer  une 
force  considérable  pour  enfoncer  les  griffes  profondément  et 
très  exactement  dans  le  point  où  l’on  veut  les  placer. 

Application  de  la  griffe.  —  Lorsqu’il  existe  peu  d’épanche¬ 
ment  dans  le  genou,  on  peut  appliquer  la  griffe  immédiate*- 
ment  après  avoir,  au  préalable,  immobilisé  le  membre  infé¬ 
rieur  dans  la  rectitude  complète,  au  moyen  d’un  appareil 
inamovible  quelconque,  mais  mieux  à  l’aide  d’une  solide 
gouttière  plâtrée. 

S’il  existe,  au  contraire,  une  hydro-hém arthrose  considé¬ 
rable,  on  devra  tout  d’abord  faire  disparaître  l’épanchement, 
soit  par  une  ponction  aspiratrice,  soit  par  la  compression 
du  genou. 

Sans  entrer  dans  plus  de  détails  à  ce  sujet,  je  dirai  què  ee 
dernier  moyen  est  celui  auquel  je  donne  toujours  la  préfé¬ 
rence;  la  compression  bien  faite,  aidée  de  l’immobilisation 
dans  un  appareil  inamovible,  amenant  le  plus  souvent  la 
disparition  de  l’épanchement  en  quelques  jours. 
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Pour  appliquer  les  griffes,  j’ai  coutume  de  donner  le  chlo¬ 
roforme,  moins  dans  le  but  de  supprimer  la  douleur,  qui  est 
médiocre,  que  pour  prévenir  les  contractions  du  triceps  qui 
ne  manqueraient  pas  d’opposer  une  résistance  considérable 
au  rapprochement  immédiat  des  fragments. 

On  peut  commencer  indifféremment  par  appliquer  la  griffe 
supérieure  ou  l’inférieure.  Je  commence  plus  ordinairement 
par  la  griffe  supérieure . 

Celle-ci  étant  montée  sur  le  porte-griffe,  c’est-à-dire  le 
double-crochet  mousse  qui  constitue  ce  dernier  étant  intro¬ 
duit  dans  les  deux  tubes  placés  de  chaque  côté  sur  la  face 
supérieure  de  la  plaque  métallique,  un  aide  rétracte  très 
vigoureusement  vers  lé  haut  la  peau  du  genou,  puis  tenant  le 
porte-griffe,  armé  de  la  griffe  supérieure  bien  horizontalement 
ou,  en  d’autres  termes,  bien  parallèlement  au  plan  antérieur 
du  membre,  on  enfonce  vigoureusement  les-  deux  crochets  au 
niveau  du  bord  supérieur  de  la  rotule,  jusqu’à  ce  que  l’on 
sente  les  pointes  de  la  griffe  buter  contre  l’os  et  qu’il  soit 
impossible  de  les  faire  pénétrer  plus  profondément. 

On  dégage  alors  le  porte-griffe  et  on  confie  la  griffe  à  un 
aide  qui  doit  la  maintenir  bien  horizontalement. 

On  procède  de  la  même  manière  pour  la  griffe  inférieure, 
que  l’on  doit  chercher  à  implanter  au  niveau  du  sommet  de 
la  rotule,  de  manière  que  la  pointe  de  l’os  réponde  à  l’écarte¬ 
ment  des  crochets. 

Les  deux  griffes  ainsi-  placées  et  maintenues  par  un  aide, 
on  glisse  dans  les  tubes  métalliques  l’armature  en  forme 
d’épingle  à  cheveux  qui  doit  rendre  les  deux  griffes  solidaires. 
On  peut  indifféremment  introduire  l’épingle  de  bas  en  haut 
ou  de  haut  en  bas.  Cependant,  contrairement  à  ce  qui  est 
indiqué  dans  la  figure,  je  conseille  d’introduire  l’armature  de 
bas  en  haut,  de  façon  que  la  tête  de  la  vis  se  trouve  libre 
entre  les  deux  branches,  ce  qui  facilite  la  manœuvre  de  la 
clé,  lorsqu’on  effectue  le  rapprochement. 

Lorsqu’on  s’est  assuré  que,  les  choses  ainsi  disposées,  les 
deux  griffes  se  correspondent  bien  exactement,  on  introduit 
la  vis  de  haut  en  bas  dans  les  deux  pitons  à  écrou,  et  on 
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opère  le  rapprochement  en  agissant  avec  la  clé,  adaptée  à  la 
tête  de  la  vis.  Le  chirurgien  suit  avec  le  doigt,  appliqué  sur  la 
face  antérieure  de  la  rotule,  la  manière  dont  s’effectue  ce  rap¬ 
prochement  et  il  s’arrête  seulement  lorsque  la  coaptation  est 
absolument  complète. 

Si  l’on  s’apercevait  que  le  rapprochement  s’effectue  d’une 
façon  vicieuse,  et  que  la  coaptation  est  imparfaite,  on  pour¬ 
rait  être  certain  (jue  cela  est  dû  à  une  faute  dans  l’application 
des  griffes  et  presque  toujours  de  la  griffe  supérieure.  En 
pareil  cas,  il  n’y  a  pas  à  hésiter  :  on  doit  enlever  la  griffe  et 
la  replacer  convenablement. 

J’insiste  sur  la  nécessité  d’apporter  la  plus  grande  atten¬ 
tion  à  l’application  des  griffes,  car  c’est  de  là  que  dépend 
principalement  le  résultat  sur  lequel  on  est  en  droit  de  comp¬ 
ter,  et  qu’une  mauvaise  application  de  l’appareil  pourrait 
compromettre. 

Il  faut,  j’en  conviens,  une  certaine  habitude  pour  acquérir 
une  notion  exacte  sur  le  degré  de  force  à  déployer  et  la  pré¬ 
cision  nécessaire  pour  bien  placer  les  griffes  où  il  convient. 

Je  conseille  donc  à  ceux  qui  voudront  employer  cet  appareil 
de  s’exercer  quelque  peu  sur  le  cadavre  avant  de  s’en  servir 
sur  le  vivant. 

Un  de  mes  collègues  des  hôpitaux  m’ayant  demandé  à 
appliquer  la  griffe  devant  moi,  je  dus  replacer  la  griffe  supé¬ 
rieure  qui  avait  été  mal  appliquée. 

ün  se  souviendra  :  1®  que  la  griffe  inférieure  doit  embras¬ 
ser  entre  l’écartement  de  ses  crochets  la  pointe  de  la  rotule; 
2°  que  la  griffe  supérieure  doit  accrocher  le  bord  supérieur  de 
l’os,  et  non  sa  face  antérieure;  3®  que  les  deux  plaques  que 
terminent  les  griffes  doivent  être  parallèles  au  plan  antérieur 
de  la  rotule;  4»  enfin,  que  les  deux  plaques  doivent  se  corres¬ 
pondre  exactement  par  leur  bord  libre,  de  manière  que  la 
traction  s’opère  bien  selon  l’axe  normal  de  la  rotule. 

Il  va  sans  dire  que,  dans  l’application  des  griffes,  on  devra 
prendre  toutes  les  précautions  antiseptiques,  et  pour  assurer 
l’antisepsie  pendant  la  durée  d’application  de  l’instrument, 
j’ai  coutume  de  recouvrir  la  peau  du  genou,  les  petites  plaies 
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en  particulier,  et  môme  tout  l’appareil,  d’une  couche  épaisse 
de  vaseline  horiquée.  On  enveloppe  ensuite  le  tout  d’une  simple 
compresse. 

Le  membre,  fixé  dans  sa  gouttière,  est  maintenu  dans  la 
situation  élevée,  afin  de  relâcher  le  triceps. 

Rien  de  plus  simple  que  l’ablation  de  l’appareil.  Pour  cela, 
on  commence  par  desserrer  avec  la  clé  la  vis,  que  l’on  enlève 
ensuite;  on  retii’e  de  môme  l’armature  en  forme  d’épingle  à 
cheveux,  et  ces  deux  manœuvres  sont  rendues  très  faciles  par 
le  soin  qu’on  a  pris  d’enduire  largement  tout  l’appareil  de 
vaseline  horiquée  ;  enfin,  les  deux  griffes  cessant  d’être  soli¬ 
daires,  il  suffit  d’exercer  sur  chacune  d’elles,  avec  les  doigts, 
une  très  légère  traction  en  sens  inverse  du  trajet  qu’on  lui  a 
fait  parcourir  lors  de  son  implantation,  pour  l’extraire  sans 
difficulté.  - 

La  coaptation  très  exacte  obtenue  par  cet  appareil  devait 
abréger  le  temps  delà  consolidation;  aussi  n’ai-je  pas  craint 
d’enlever  les  griffes  du  vingt-cinquième  au  trentième  jour,  et 
constamment,  après  ce  laps  de  temps,  j’ai  trouvé  la  consolida¬ 
tion  parfaite.  Je  reviendrai  tout  à  l’heure  sur  ce  dernier  point. 

Une  fois  les  griffes  enlevées,  il  reste  quatre  petites  plaies 
arrondies,  sans  importance,  qui  se  cicatrisent  en  quelques 
jours.  J’ai  l’habitude,  aussitôt  après  l’extraction  des  griffes, 
de  laver  ces  petites  plaies  avec  une  solution  phéniquée  forte, 
puis  de  les  recouvrir  d’une  couche  de  poudre  d’iodoforme  et 
de  quelques  compresses  de  gaze  phéniquée,  maintenues  par 
ane'bande.  A  ce  même  moment,  j’enlève  la  gouttière  plâtrée» 
et  je  fais  cesser  la  position  élevée  du  membre  qui  avait  été 
maintenue  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 

Dans  aucun  cas,  la  présence  de  la  griffe  n’a  déterminé  le 
moindre  accident.  Dans  le  cours  de  la  première  jommée,  le 
malade  accuse  un  peu  de  douleur,  d’aiUem’s  très  supportable, 
qui  disparaît  dès  le  second. joui’  et,  pendant  tout  le  temps  que 
les  griffes  restent  appliquées,  le  malade  ne  semble  même  pas 
avoir  la  conscience  de  leur  présence. 

Il  est  vraiment  remarquable  de  voir  à  quel  point  la  tolé¬ 
rance  des  tissus  pour  ces  griffes  est  grande;  on  ne  constate 
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même,  pas  la  plus  petite  rougeur  au  pourtour  de  leurs  points 
d’implantation,  et  je  n’ai  jamais  observé  la  moindre  inflam¬ 
mation  de  voisinage. 

Les  accidents  qui  ont  été  signalés  par  quelques  chirurgiens, 
à  la  suite  de  l’emploi  de  la  griffe  de  Malgaigne,  doivent  être 
certainement  attribués  à  une  mauvaise  application  de  l’appa¬ 
reil,  à  un  défaut  de  soins  de  propreté  et  à  l’oubli  des  précau¬ 
tions  antiseptiques.  Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  des  acci-; 
dents  graves  qui  pourraient  survenir-  du  côté  de  la  jointure, 
entre  les  mains  de  certains  chirurgiens  qui  ont  fait  pénétrer 
les  griffes  jusque  dans  l’intérieur  de  l’articulation. 

En  sonune,  l’innoGuité  absolue  et  la  tolérance  parfaite  des 
griffes  appliquées  comme  je  l’ai  dit  pdus  haut,  sont  incon¬ 
testables. 

Résultats.  —  Nous  avons  vu  que,  par  suite  de  la  coaptation 
très  exacte  des  fragments,  jointe  à  leur  immobilisation  par¬ 
faite,  la  durée  du  traitement  des  fractures  transversales  de  la 
i-ûtule  avait  pu  être  considérablement  abrégée  et  réduite  à 
vingt-cinq  ou  trente  jours,  au  lieu  des  six  ou  huit  semaines 
d’appareil  auxquelles  étaient  jadis  condamnés  les  malades. 

Cette  durée  moindre  du  ti-aitement  doit  certainement  avoir 
pour  conséquence  d’entraîner  à  sa  suite  une  raideur  du  genou 
moins  considérable  et  une  atrophie  du  triceps  moins  marquée. 

Et  même,  relativement  à  cette  dernière,  un  des  grands 
avantages  de  l’emploi  des  griffes,  c’est  que,  pendant  qu’elles 
sont  appliquées,  on  peut  faire  des  massages  sur  la  cuisse  et 
électriser  le  triceps. 

.  Aussi,  grâce  à  ces  diverses  conditions,  quelques-uns  de 
mes  malades  ont  pu  recouvrer  l’intégrité  presque  compilète 
des  mouvements  volontaires  du  genou  moins  de  quinze  jours 
après  l’enlèvement  des  griffes. 

Chez  d’autres,  et  c’est  le  plu?  grand  nombre,  j’ai  observé 
des  raideurs  articulaires  plus  ou  moins  accusées,  mais, tou¬ 
jours  beaucoup  moins  considérables  que  celles  qui  existent 
après  le  traitement  à  l’aide  d’appareils  laissés  en  place  pen¬ 
dant  deux  mois.  Ces  raideurs  ont,  du  reste,  disparu  après  un 
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temps  variable,  sous  l’influence  des  moyens  ordinairement 
usités  en  pareils  cas,  tels  que  :  massages,  électrisation,  dou¬ 
ches,  etc. 

Enfin,  relativement  au  cal,  dans  tous  les  cas  que  j’ai 
traités  jusqu’ici  et  qui  sont  au  nombre  de  quatorze,  j’ai  tou¬ 
jours  obtenu  un  résultat  aussi  satisfaisant  que  possible. 
Dans  plusieurs  cas,  le  cal  semblait  réellement  osseux,  aucune 
mobilité  n’existait  entre  les  fragments,  le  doigt  promené 
sur  la  partie  antérieure  de  la  rotule  sentait  à  peine 
une  légère  rainure  là  où  avait  existé  la  fractm-e,  et  même 
parfois  il  aurait  été  impossible  de  préciser  exactement  le  lieu 
où  siégeait  la  fracture.  Sur  les  côtés  seulement  on  perçoit 
toujours  une  sorte  d’encoche,  indiquant  la  ligne  de  séparation 
des  fragments.  J’ai  observé  la  même  disposition  à  la  suite  de 
la  suture  de  la  rotule. 

Dans  d’autres  cas,  il  semblait  que  le  cal  fût  en  partie  filireux, 
mais  ce  cal  présentait  à  peine  quelques  millimètres  de  lon¬ 
gueur  et,  n’était  la  très  légère  mobilité  latérale  que  l’on  par¬ 
venait  avec  peine  à  déterminer  entre  les  fragments,  on  aurait 
pu  croire  que  le  cal  était  osseux. 

A  ce  sujet  même,  je  ferai  remarquer  que,  dans  plusieurs 
de  ces  cas,  ayant  revu  les  malades  au  bout  de  quelques 
mois,  j’ai  constaté  que  ce  cal  fibreux  s’était  ossifié,  du  moins 
à  sa  partie  moyenne,  et  que  les  faibles  mouvements  qui 
existaient  primitivement  ne  pouvaient  plus  être  détermi¬ 
nés.  Il  semble  donc  que  le  cal,  primitivement  fibreux,  puisse 
à  la  longue  s’ossifier.  C’est  même  pour  cette  raison  que  je  ne 
puis  exactement  dire  la  proportion  des  cals  fibreux  et  des  cals 
osseux  que  j’ai  obtenus. 

J’ai  préféré,  pour  ne  pas  allonger  inutilement  ce  mémoire, 
me  borner  à  fournir  ces  résultats  généraux,  sans  rapporter 
les  observations  de  mes  malades.  On  trouvera  quelques-unes 
de  ces  observations  dans  la  thèse,  déjà  citée,  de  M.  le  D''  Bal- 
lue,  et  leur  nombre  s’est  accru  depuis  la  publication  de  ce 
travail. 

Toutefois,  en  terminant,  je  citerai  les  deux  faits  suivants, 
qui  présentent  un  certain  intérêt. 
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Le  premier  concerne  une  femme  qui,  guérie  par  l’emploi 
de  la  griffe,  avec  un  cal  en  partie  osseux,  ayant  déjà  repris  la 
presque  intégrité  des  mouvements  du  genou  et  marchant  sans 
béquille,  fit  une  chute  avec  flexion  violente  du  genou,  un  mois 
après  sa  guérison,  et  se  fractura  de  nouveau  la  rotule  dans  le 
même  point. 

Dès  le  surlendemain,  j’appliquai  de  nouveau  la  griffe  et,  un 
mois  après,  la  guérison  était  obtenue  dans  les  conditions 
exactement  semblables,  c’est-à-dme  avec  un  cal  de  quelques 
millimètres,  et  qui  était  certainement  ossifié  à  sa  partie 
moyenne,  après  quelques  mois,  lorsque. je  revis  la  malade 
marchant  sans  la  moindre  difficulté. 

Cet  exemple  prouve  que,  dans- les  fractures  itératives,  la’ 
griffe  peut  rendre  les  mêmes  services  que  dans  les  fractures 
primitives. 

Quant  au  second  fait,  il  montre  la  solidité  du  cal  obtenu 
par  la  griffe.  Il  s’agit  d’un  homme  de  35  ans,  traité  par  les 
griffes,  un  an  auparavant,  pour  une  fracture  transversale  de 
la  rotule,  avec  écartement  de  plus  d’un  large  travers  de  doigt. 

Le  cal  présentait  les  caractères  précités,  semblait  osseux,  au 
moins  en  partie,  et  les  fonctions  du  membre  étaient  revenues 
à  l’état  normal. 

Un  an  plus  tard,  dans  un  violent  effort  pour  éviter  une 
chute  et  sans  que  le  genou  ait  touché  le  sol,  cet  homme  se 
fractura  de  nouveau  la  rotule.  Mais  la  nouvelle  fractme  sié¬ 
geait  à  un  centimètre  :^et  demi  ou  deux  centimètres  au-dessoics 
de  l’ancienne,  tout  près  de  la  pointe  de  la  rotule. 
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ÉTÜDE  CLINIQUE  SUR  L’ULGÈRE,  SIMPLE  DU  DUODÉNUM 

Par  le  D'  BUCQUOY, , 

Membre  de  l’Académie  de  médecine, 

Médecin  de  l’Hôtel-Dieu,  etc. 

'  Le  Duodénum,  ainsi  qxie  des  faits  déjà  suffisamment  nom¬ 
breux  l’ont  démontré,  peut  être,  comme  l'estomac,  le  siège  de 
la  lésion  si  bien  étudiée  et  si  magistralement  décrite  par  Gru- 
veilbier  sous  le  nom  d’ ülc'er&  simple.  Seulement,  tandis  que 
l’ulcère  simple  de  l’estomac  a  conquis,  grâce  aux  travaux  de 
cet- éminent  anatomo-pathologiste,  une  place  importante  dans 
les  traités  de  pathologie,  à  peine  l’ulcère  simple  du  duodénum 
y  a-t-il  obtenu  une  courte  mention  dans  un  chapitre  qui  lui 
est  commun  avec  l’ulcère  stomacal.  Souvent  même  il  y  est 
complètement,  passé  sous  silence.  Pareille  lacune  pourrait 
étonner  en  présence  des  faits  nombreux  rapportés  dans  dive3;s 
recueils,  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  et  des  mémoires  inté¬ 
ressants  qui  ont  été  publiés  sur  l’ulcère  simple  du  duodénum  ; 
elle  s’explique  toutefois  par  la  rareté  de  cette  affection  et  par 
les  difficultés  que  présente  ordinanement  son  diagnostic. 

Il  y  a  longtemps  que  mon  attention  avait  été  spécialement 
appelée  sur  cette  maladie.  En  1860,  j’eus  l’occasion  d’observer 
un  cas  d’entérorrhagie  mortelle  reconnaissant  pour  cause, 
ainsi  que  l’autopsie  le  démontra,  une  ulcération  siégeant  dans 
le  duodénum.et  entièrement  semblable  à  celles  qu’on  rencontre 
dans  l’estomac. 

Pen  de  temps  après,  chargé  de  rendre  compte  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  des  travaux  contenus  dans  le  Bulletin 
medical  du  nord  de  la  France  [juillet  je  donnais  l’ana¬ 
lyse  verbale  d’une  très  intéressante  observation  du  D’’  Zandyck , 
médecin  de  l’hôpital  civil  de  Dunkerque,  relative  à  un  fait 
d’affection  gastro-intestinale  où  l’on  trouva  deux  ulcères  gas¬ 
triques  cicatrisés  et,  de  plus,  une  large  ulcération  du  duodénum 
qui  avait  déterminé  des  entérorrhagies  répétées  et  une  per¬ 
foration  mortelle. 
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Or,  c’est  à  cette  même  époque  qu’ont  paru  les  premiers  tra¬ 
vaux  sur  l’ulcère  simple  du  duodénum.  Le  premier  en  date 
est  celui  du  D’’  Klinger,  de  Würzboui’g,  portant  pour  titre  : 
L' Ulcère 'perfüi'ant  du  Buodénum  (1).  L’analyse  qui  en  a  été 
donnée  l’année  ■  suivante  par  la  Gazette  médicale  de  Stras¬ 
bourg  (2)  permet  d’apprécier  son  importance. 

Cette  étude  porte  sur  10  cas,  les  seuls  découverts  par  l’auteur 
qui  y  a  ajouté  3  autres  cas  qui  lui  sont  personnels.  De  ces 
faits  il  ressort  que  douze  fois  sur  treize,  la  maladie  n’a  pas  été 
soupçonnée,  et  encore  n’a-t-on  songé  à  une  affection  grave  des 
voies  digestives  qu’à  l’apparition  de  symptômes  de  péritonite 
ou  d’iiémorrhagie. 

Klinger  fait  aussi  la  remarque  que  les  symptômes  précur¬ 
seurs  légers  qu’on  observe  :  coliques,  douleurs  çardialgiques, 
digestions  troublées,  ne  pouvaient  faire  penser  à  un  ulcère 
du  duodénum,  et  que  souvent  le  malade  était  pris,  au  müieu 
de  la  santé  la  plus  parfaite  en  apparence,  d’une  péritonite 
suraiguë  ou  d’une  hémorrhagie  mortelle. 

De  là  cette  conclusion  que  l’ulcère  simple,  du  duodénum 
n’aurait  pas  de  symptomatologie  propre  et  ne  se  révélerait  • 
que  par  des  accidents  mortels  dont  l’autopsie  seule  permet¬ 
trait  de  reconnaître  la  cause. 

Deux  autres  publications  intéi-essantes,  parurent  en  1863, 
c’est-à-dire  deux  ans  après  le  mémoü'e  dé  Klinger  :  en  Alle¬ 
magne,  un  travail  de  Palkenbach,  de  ulcéré  duodenalichronico 
(Berlin  1863),  et  à  Copenhague,  celui  du  D'  F.  Trier,  iûtitulé 
ulçus  corrosivum  duodèni.  Cp  dernier,  vulgarisé  par  une  ana¬ 
lyse  très  étendue  du  British  and  forcing  médico-chirurgical 
Revieio  {Xan.  1864),  et  par  la  traduction  qui  a  été,  donnée  de 
cette  analyse  dans  la  Gazette  hebdomadaire  (2®  Série,  t.  1, 
p.  475),  est  une  histoire  véritablement  assez  complète  de  la 
maladie,  tracée  d’après  les  faits  déjà  publiés  auxquèls l’auteur 
a  ajouté  26  observations  rècueillies  pour  la  plupart  à  l’hôpital 
Frédéric,  de  Copenhague,  dans  un  intervalle  de  vingt  années 
(du  F'-  avril  1842  au  F’’  janvier  1862). 

(1)  Würzbourg.  Arcb.  f.  phys.  Heilkunde,  t.  II,  p.  5,  1861. 

(2)  'Gazette  médicale  de  Strasbouxg,  1862,  p.  11. 
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Je  mentionnerai  encore  un  autre  mémoire  original  paru 
vers  la  même  époque,  celui  de  Krauss,  écrit  sous  l’inspiration 
du  professeur  Niemeyer  en  1865  :  Dus  perforirende  Geschuoür 
in  duodénum  (Berlin  1865),  où  l’auteur  passe  en  revue  80  cas 
d’ulcère  du  duodénum.  Les  conclusions  de  ce  travail  ne  dif¬ 
fèrent  pas  sensiblement  de  celles  qu’on  trouve  dans  les  mé¬ 
moires  de  Klinger  et  de  Trier. 

J’aurais  à  citer  encore  plusieurs  thèses  soutenues  à  la 
Faculté  de  Paris,  celles  de  Garnier  (1)  et  Morot  (2)  en  1865, 
de  Teillais  (3),  en  1869,  et  plus  récemment,  de  Nidergang  (4) 
en  1881,  et  de  Alloncle  (5)  en  1883.  Quoique  plusieurs  de  ces 
dissertations  ne  soient  pas  sans  mérite,  tant  à  cause  de  la 
manière  habile  dont  les  faits  déjà  connus  sont  présentés  et 
analysés,  qu’à  cause  des  observations  inédites  qu’on  y  ren¬ 
contre,  il  faut  reconnaître  que  ces  travaux  manquent  de 
données  originales  et  n’ajoutent  rien  à  nos  connaissances 
malheureusement  fort  incomplètes  sur  l’histoire  clinique  de 
l’ulcère  simple  du  duodémun. 

Cette  histoire  reste  encore  à  dégager  de  l’observation.  Bien 
embarrassé  serait  celui  qui  voudrait  en  tracer  le  tableau, 
car,  si  nous  sommesriches  en  documents  anatomo-patho¬ 
logiques  (les  bulletins  de  la  Société  anatomique  seuls  en 
fourniraient  une  moisson  suffisante),  sous  le  rapport  de  la 
symptomatologie,  nous  sommes  restés  aussi  pauvres  qu’il  y 
a  vingt  ans.  L’ulcère  simple  du  duodénum  est  une  maladie 
qui  continue  à  n’être  pas  classée  parce  qu’on  ne  la  diagnos¬ 
tique  pas  ;  et  on  ne  la  diagnostique  pas  parce  que  les  symp¬ 
tômes  manquent  ou  sont  méconnus. 

La  dernière  étude  sur  l’ulcère  simple  du  duodénum  date 


(1)  E.  Garnier.  De  l’ulcêre  simple  de  l'estomac  et  du  duodénum.  Thèse 
Paris,  1865. 

(2)  P.  Morot.  Essai  sur  l’ulcère  simple  du  duodénum.  Th.  Paris,  1865. 

(3)  A.  Teillais.  De  l’uloère  chronique  simple  du  duodénum.  Th.  Paris, 
1869. 

(4)  J.  Nidergang.  Essai  sur  l’ulcère  simple  du  duodénum.  Th.  Paria, 
1881. 

(5)  C,  Alloncle.  De  l'ulcère  perforant  du  duodénum.  Th.  Paris,  1883. 
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de  1883.  C’est  uu  mémoire  de  Chvostek  publié  dans  le  Wïen. 
med.  Jahrbüchér  (p.  1),  et  analysé  dans  les  Arch.  gin.  de 
Médecine  (1885,  vol.  1,  p.  773).  L'auteur  a  réuni  tous  les  cas 
publiés  depuis  le  mémoire  de  Eirauss.  Aux  80  observations  de 
Krauss,  il  en  ajoute  55  autres  puisées  à  diverses  sources,  plus 
8  observations  personnelles,  ce  qui  lui  donne  un  ensemble 
de  143  faits  sur  lesquels  reposent  les  données  de  son  travail 
aussi  sérieux  que  recommandable. 

J’ai  eu  l’occasion  dans  ces  dernières  années  d’observer 
moi-même,  soit  en  ville,  soit  dans  la  pratique  hospitalière, 
plusieurs  cas  pour  lesquels  le  diagnostic  d’ulcère  simple  du 
duodénum  m’a  semblé  évident.  Quoiqu’ils  aient  manqué  de 
sanction  anatomique,  j’ai  cru  qu’il  était  utile  de  les  faire  con¬ 
naître  et  de  montrer  comment  l’analyse  des  symptômes 
m’avait  conduit  à  affirmer  la  lésion  duodénale. 

Ces  cas  sont  au  nombre  de  cinq,  dont  quatre  me  paraissent 
incontestables.  Trois  de  ces  malades  ont  guéri  définitivement, 
une  est  encore  en  observation,  quoique  le  début  remonte  à 
plusieurs  années  ;  un  dernier  cas  enfin  s’est  terminé  par  la 
mort.  Celle-ci,  produite  par  une  péritonite  par  perforation 
avec  fistule  stercorale  ouverte  à  l’ombilic,  a  été  la  confirmation 
du  diagnostic  que  j’avais  porté  plusieurs  mois  auparavant, 
lorsque  des  entérorrhagies  répétées  avaient  déjà  à  cette  époque 
menacé  la  vie  de  la  malade. 

C’est  à  l’aide  de  ces  faits  que  j’espère  démontrer  dans  ce 
mémoire  : 

Que  l’ulcère  simple  du  duodénum  mérite,  comme  celui  de 
l’estomac,  d’avoir  son  chapitre  à  part  dans  l’histoire  des 
maladies  du  tube  digestif; 

Que,  s’il  est  des  cas  malheureusement  trop  fréquents  dans 
lesquels  la  maladie  restée  latente  ne  se  révèle  que  par  une 
hémorrhagie  foudroyante  ou,  ce  qui  est  beaucoup  plus  ordi¬ 
naire,  par  une  péritonite  par  perforation  rapidement  mortelle, 
il  en  .est- d’autres  qui,  malgré  leur  marche  souvent  insi¬ 
dieuse  et  l’absence  de  signes  pathognomoniques,  ofErent  un 
ensemble  de  symptômes  assez  précis  et  assez  caractéristiques 
pour  qu’il  soit  possible  de  les  diagnostiquer  ; 

T.  159. 
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•  Que  l’ulcère  simple  du  duodénum  enfin  n’a  pas  toujours 
l’extrême  gravité  que  feraient  supposer  les  faits  publiés  jus¬ 
qu’ici,  qui  sont  pour  la  plupart  des  cas  de  mort.  Plus  grave 
certainement  que  l’ulcère  simple  de  l’estomac,  comme  lui  il 
est  susceptible  de  guérison  et  demande  un  traitement  ra¬ 
tionnel  et  bien  dirigé. 

PREMIÈRE  PARTIE 

FAITS  OUNIQUES 


Obs.  I.  Entérorrhagies  répétées  ;  ulcère  simple  du  duodénum  prohaUe, 
guérison.  —  Le  premier  fait  d’ulcère  simple  du  duodénum  que  j’ai 
cru  pouvoir  diagnostiquer  et  dont  j’ai  gardé  l’observation,  remonte 
à  une  douzaine  d’années. 

Ce  fut  chez  une  infirmière  de  la  Maternité,  qui  me  ftrt  envoyée  à- 
l’hôpilal  Cochin,  malade  seulement  depuis  quelques’jours,  et  atteinte, 
pensait-on,  d’un,  commencement  de  fièvre  typhoïde., 

C’était  une  femme  de  27  ou  28,  ans,  d’apparence  robuste  et  d’une 
bonne  santé  habituelle,  mais  qui  nous  frappa,  dès  son  arrivée,  par 
son  extrême  pâleur.  Elle  était  au  lit  depuis  5  ou  6  jours,  avec  un  peu 
de  fièvre,  disait-elle,  sans  accuser  d’autres  symptômes  que  de  la 
perte  d’appétit  et  un  peu  de  dérangement  de  corps,  qui  avait  même 


depuis  son  entrée  à  l’hôpital. 


Le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  ne  semblait  pas  se  confirmer. 


car,  ni  la  matin,  ni  le  soir,  la  température  no  s’élevait  au-dessus  de 


la  normale,  le  pouls  n’était  pas  fréquent,  la  langue  restait  nette  et 


humide,  et  quoique  le  début  remontât  à  une  huitaine  de  jours,  il  nY 
avait  pas  trace  de  taches  rosées  lenticulaires,  pas  de  sensibilité  ni 


de  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque,  et  le  sommeil  était  con- 


La  pâleur'  excessive  de  lai  malade;  et  les  signes  évidents  d’une  ané¬ 
mie  des  plus  prononcées  m’avaient  fait  penser  à  la  possibilité  d’une 
hémorrhagie  interne.  Interrogée  avec  soin  sur  ce  point,  la  malade- 
affirmait  n’ avoir  perdu  de  sang  par  aucune  voie.  L’examen  des  or¬ 
ganes  génitaux  fit  constater  qu’il  n’y  avait  pas  d’hématocèle  rétro- 
utérine,  et  celui  du.  rectum  qu’elle  n’avait  pas  d’hémorrhoïdes. 

La  cause  de  cette  anémie  aurait  pu  rester  ignorée,  si,  deux  ou  trois 
jours  après  l’entrée  de  la  malade,  l’infirmière  du  service  ne  nous 
avait  montré  un  bassin  rempli  de  sang  noir  que  cette  fèmme  avait 
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reodu  pendant  la  miit,  en  allant  à  la  garde-robe.  C’était  du  mélæna, 
et  par  conséquent  le  résultat  d’une  hémorrhagie  intestinale  abon¬ 
dante.  La  malade  nous  dit  alors  qu’elle  avait  rendu  des  matières  pa¬ 
reilles  à  celles-ci  au  début  de  sa  maladie,  quand  elle  était  encore  à 
la  Maternité. 

Les  entérorrhagies  se  répétèrent  plusieurs  fois  pendant  deux  ou 
trois  jours,  mais  en  quantité  moins  considérable. 

Le  lait  avec  de  l’eau  de  chaux,  des  boissons  glacées,  des  lavements 
froids  et  quelques  astringents  triomphèrent  facilement  et  rapide¬ 
ment  de  ces  accidents. 

La  malade  n’accusait  pas  de  souffrances,  tout  au  plus  un  peu  de 
gêne  vers  l’épigastre.  L’appétit  ne  tarda  pas  à  revenir  j  pas  de  nausées 
ni  de  vomissements,  digestions  bonnes  et  régulières;  toute  trace  de 
sang  avait  disparu  des  selles. 

Les  forces  revinrent  assez  promptement  pour  que  cette  femme,  mal¬ 
gré  une  anémie  encore  très  accusée,  demandât  à  quitter  l’hèpital. 
Elle  nous  promit  de  revenir  s’il  survenait  de  nouveaux  accidents;  nous 
ne  l’avons  pas  revue. 

J’ai  dit  qu’il  s’agissait  d’un  ulcère  du  duodénum  probable  ; 
ce  diagnostic  ne  repose  en  définitive  que  sur  un  seul  symptôme, 
des  entérorrhagies  répétées.  Est-ce  là  un  signe  suffisant  pour 
admettre  une  affection  aussi  rare  et  dont  les  conséquences,  à 
s’en  rapporter  aux  faits  publiés,  sont  ordinairement  d’une 
tout  autre  gravité  ?  Je  le  crois,  si  l’on  tient  compte  des  con¬ 
ditions  où  elles  sont  survenues,  et  je  vais  chercher  à  le 
démontrer. 

Le  caractère  même  des  évacuations  alvines,  le  mélæna,  ne 
laisse  guère  de  doute  sur  l’origine  intestinale  de  l’hémor¬ 
rhagie.  Le  sang  ne  venait  pas  du  rectum  ou  de  la  partie 
inférieure  de  l’intestin,  il  eût  conservé  sa  coloration  et  eût 
été  l'endu  liquide  ou  en  caillots,  et  non  altéré  par  son  mélange 
avec  les  matières  fécales.  Nous  savons  d’aillem’s  cpie  la 
malade  n’avait  pas  eu  d’hémorrhoïdes. 

L’entérorrhagie  reconnaît  des  causes  assez  nombreuses; 
dans  l’espèce,  elles  se  réduisent  seulement  à  quelques-unes. 

L’âge  de  la  malade,  sa  bonne  santé  antérieure,  nous  ont  fait 
rqeter  de  suite  toute  idée  d’ulcération  intestinale  de  nature 
tuberculeuse  ou  cancéreuse.  On  aurait  pu  penser  plutôt  à  des 
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hémorrhagies  causées  parles  ulcérations  de  la  fièvre  typhoïde. 
Mais  il  suffit  de  se  reporter  aux  détails  de  l’observation  poui' 
laisser  de  côté  cette  hypothèse,  puisque  ce  symptôme  s’est 
montré  dès  le  début,  ce  qui  n’est  pas  possible^dans  une  fièvre 
typhoïde;  d’ailleurs  n’a.-t-il  pas  été  démontré  que  cette 
femme  n’avait  pas  été  atteinte  de  cette  maladie  ? 

Ne  s’agissait  il  pas  d’hémorrhagies  dites  essentielles,  c’est- 
à-dire  sans  lésion  ulcéreuse  de  l'intestin  ?  On  sait  avec  quelle 
réserve  doit  être  porté  un  diagnostic  qui  trop  souvent  ne  fait 
que  cacher  notre  ignorance  relativement  à  la  cause  réelle  de 
l’hémorrhagie.  Toutefois  ces  hémorrhagies  essentielles  se 
rencontrent,  mais  surtout  chez  des  femmes  mal  réglées,  ce 
qui  n’était  pas  le  cas  pour  notre  malade  qui  n’accusait  aucun 
désordre  menstruel. 

Si  nous  avions  observé  quelques  troubles  gastriques,  de  la 
sensibilité  à  l’épigastre,  des  vomissements  et  surtout  des 
hématémèses,  avec  les  conditions  d’âge  et  de  sexe  de  la  ma¬ 
lade,  le  diagnostic  n’eût  pas  été  embarrassant  et  nous  aurions 
conclu  sans  hésitation  à  la  maladie  de  Gruveilhier,  à  un 
ulcère  simple  de  l’estomac. 

11  n’est  pas  rare,  même  dans  ce  bas,  qu’une  certaine  quan¬ 
tité  de  sang  passe  dans  l’intestin  et  donne  lieu  à  du  mélæna. 
Ce  symptôme  trouve  son  explication  dans  le  siège  même  de  la 
lésion  souvent  très  voisine  du  pylore.  Ici,  l’absence  de  tout 
symptôme  du  côté  de  l’estomac  conduisait  à  admettre  l’inté¬ 
grité  de  cet  organe,  mais  l’abondance  et  la  répétition  des 
hémorrhagies  devaient  faire  supposer  une  lésion  semblable  à 
celle  qu’on  rencontre  dans  l’ulcère  simple  de  l’estomac.  Or  que 
d,émontra  l’observation  de  cas  déjà  nombreux  dans  la  science? 
Que  rulcération  décrite  par  Gruveilhier  se  présente  avec  les 
mêmes  caractères  dans  le  duodénum  et  presque  toujours 
dans  la  première  portion  du  duodénum,  dans  un  point  très 
voisin  du  pylore  ;  que  cette  maladie  reste  ordinairement  ,  la¬ 
tente  et  ne  se  révèle  que  par  des  hémorrhagies  intestinales  ou 
par  des  accidents  de  perforation  :  ne  sommes-nous  donc  pas 
autorisés:  à  admettre  qu’un  ulcère  duodénal  a  étéla  cause  des 
hémorrhagies,  et  que  ce  n’était  pas  trop  s’avancer  que  de  dia- 
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gnostiquer  chez  la  malade  un  ulcère  simple  du  duodénum 
probable. 

Je  terminerai  cette  discussion  en  faisant  remarquer  la  bé¬ 
nignité  de  la  maladie  en  opposition  avec  le  pronostic  qu’elle 
comporte  ordinairement. 

Cette  bénignité  s’observe  également  assez  souvent  dans 
l’ulcère  simple  de  l’estomac.  Si  elle  paraît  beaucoup  plus  ex¬ 
ceptionnelle  pour  celui  du  duodénum,  c’est  probablement 
que,  faute  de  le  diagnostiquer,  on  n’a  publié  jusqu’ici  que  les 
cas  mortels. 

Obs.  II.  ~  Ulcère  simple  du  duodénum,  enlêrorrhagies  répétées,  ré¬ 
mission  des  accidents  et  rechutes-,  signes  tardifs  d’ulcère  simple  de 
l'estomac  dans  une  période  plus  avancée  de  la  maladie  (l).  —  Amélie  G..., 
cuisinière,  âgée  de  36  ans,  était  à  l’époque  où  elle  me  fut  présentée, 
en  service  chez  une  de  mes  clientes.  Depuis  plus  d’une  année,  c’est- 
à-dire  depuis  le  commencement  de  1881,  celte  femme  avait  éprouvé 
des  malaises  et  de  la  faiblesse  qui,  peu  à  peu,  allèrent  en  s’aggra¬ 
vant,  La  perte  des  forces  devint  telle  qu’elle  dut  cesser  tout  travail 
et  fut  obligée  de  garder  le  lit. 

Je  jugeai  l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital  nécessaire;  elle  y  fut 
reçue  le  29  avril  1882. 

Pas  d’autres  antécédents  morbides  qu’une  fièvre  typhoïde  à  l’âge 
de  12  ans  et  des  accidents  hépatiques  pour  lesquels  elle  fut  traitée, 
pendant  la  guerre,  à  l’Hôtel-Dieu.  A  23  ans,  elle  eut  un  enfant  que 
je  soignai  plus  tard  pour  une  tuberculose  assez  avancée. 

Le  début  de  la  maladie  avait  été  insensible  et  remontait  à  une 
année.  En  même  temps  que  la  faiblesse  et  les  malaises,  elle  éprou¬ 
vait  souvent  de  l’anorexie,  quelquefois  des  nausées  et  des  douleurs 
assez  vives  dans  l’hypochondre  droit. 

La  malade  était  très  pâle  et  offrait  les  signes  d’une  anémie  des 
plus  accusées.  Bruit  de  souffle  doux,  systolique,  avec  maximum  d'in¬ 
tensité  au  niveau  des  orifices  pulmonaire  et  tricuspidien,  propagation 
du  bruit  dans  les  vaisseaux  du  cou  où  l’on  entend  le  bruit  de  diable. 
Les  extrémités  inférieures  sont  souvent  un  peu  œdématiées  ;  il  n’y  a 
pas  d’albumine  dans  l’urine. 

L’exploration  de  l’abdomen  éveille  des  douleurs  assez  vives  dans 


(1)  Observation  recueillie  et  complétée  par  le  Dr  Brocq,  alors  interne 
dans  mon  service,  maintenant  mon  collègue  dans  les  hôpitaux. 
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un  point  déterminé,  un  peu  au-dessous  du  bord  inférieur  du  foie, 
vers  la  région  pylorique,  au  niveau  du  bord  externe  du  muscle  droit. 
C’est  là  qu’elle  accuse  des  douleurs  habituelles  et,  outre  la  douleur 
provoquée  par  la  palpation,  celle-ci  donne  une  légère  sensation 
d’empâtement  et  de  la  submatité.  Les  fonctions  digestives  sont  assez 
bonnes  cependant,  les  évacuations  régulières;  peu  d’appétit,  quelques 
nausées,  pas  de  vomissements. 

Elle  dit  avoir  craché  un  peu  de  sang  six  semaines  auparavant; 
toutefois  elle  ne  tousse  pas  :  l’auscultation  ne  révèle  qu’une  respiration 
un  peu  rude  au  sommet  droit,  mais  aucune  lésion  évidente. 

Elle  a  souvent  de  la  leucorrhée  ;  le  col  de  l’utérus  est  un  peu  gros 
et  légèrement  exulcéré. 

En  somme,  lors  de  l’entrée  de  la  malade,  on  ne  constate  qu’une 
anémie  poussée  jusqu’à  la  cachexie,  très  probablement  symptoma¬ 
tique,  sans  qii’on  puisse  lui  reconnaître  d’autre  cause  que  de  la  dys¬ 
pepsie  ou  un  commencement  de  tuberculose. 

Le  6  mai,  un  symptôme  important  vient  éclairer  le  diagnostic.  La 
faiblesse  avait  encore  fait  des  progrès,  allant  même  jusqu’à  la  syn¬ 
cope,  lorsque  des  matières  noires  et  sanguinolentes,  très  fétides, 
furent  rendues  eu  grande  quantité  dans  les  garde-robes. 

Pas  de  vomissements  et  rien  de  particulier  du  côté  de  l’estomac. 
—  Eau  de  Rabel,  extrait  de  Ratanhia,  glace  et  lavements  froids. 

Le  mélæna  continue  les  jours  suivants,  mais  les  hémorrhagies  de¬ 
viennent  moins  abondantes.  — Eau  de  chaux,  glace  sur  le  ventre, 
injections  d’ergotine. 

A  partir  du  12  mai,  plus  de  sang  dans  les  garde-robesi  Sous  l’influ¬ 
ence  du  régime  lacté  et  d’une  médication  tonique,  la  malade  ne  tarde 
pas  à  se  rétablir  et  quitte  l’hôpital  le  21  juin  dansun  état  assez  satis¬ 
faisant. 

De  nouvelles  fatigues  ramènent  bientôt  les  mêmes  accidents  :  fai¬ 
blesse,  douleurs  abdominales,  œdème  des  membres  inférieurs; 
enfin,  le  1“*'  octobre,  elle  voit  reparaître  [de  nouvelles  hémorrhagies 
intestinales. 

.  Rentrée  à  l’hôpilal  Cochin  le  13  octobre,  elle  est  soumise  à  un 
Ktamen  qui  donne  les  mêmes  résultats  que  la  première  fois.  Même 
état  général  mauvais  ;  toujours  sensibilité  vive  et  une  sorte  d’empâ¬ 
tement  au  niveau  de  la  région  duodénale;  de  plus,  des  douleurs 
qu’elle  compare  à  des  coliques. 

Le  19  octobre,  elle  est  reprise  de  nouvelles  hémorrhagies  intesti¬ 
nales,  assez  abondantes  pour  mettre  sa  vie  en  danger.  Ce  jour-là, 
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elle  ne  rend, pas  moins  d’un;  litre  à  un  litre  et  demi  de  sang;  le 
mélæria  continue  les  21, 22,  24, 25  et  26,  malgré  des  applications  per¬ 
manentes  de  glace  sur  le' ventre,  le^  perchlorure  de  fer  à  l’intérieur 
et  des  injections  sous- Cutanées  d’érgdtine  multipliées. 

Les  matières  noires  disparaissent  dos  garde-robes  le  28  octobre, 
mais  la  malade  est  complètement  épuisée  et  presque  exsangue. 

Une  amélioration,  assez  rapide  se  produit  le  mois  suivant,  quoique 
le  17  novembre  elle  ait. eu  encore  une  petite  entérorrhagie. 

Le  25.  Elle  accuse,  dans  la  partie  droite  de  l’abdomen,  de  vives 
douleurs  qui  deviennent  intolérables  et  sont  suivies,  le  26,  de  syn¬ 
cope. 

Le  27.  Apparition  des  règles  et,  le  soir,  nouvelle  hémorrhagie 
intestinale  abondante.  Persistance  d’un  peu  de  mélæna  les  jours'  sui¬ 
vants,  jusqu’au  4  ou  5  décembre. 

Les  8,  9  et  10.  Réapparition  des  douleurs  abdominales  ;  le  11  et  le 
12,,les,garde-robeSi  sont  de  nouveau  remplies  de  sang; 

Le:  14..  Application  d?un.  cautère  Zoco  dolenli. 

Le  19,  La  malade  accuse  encore  d’horribles  douleurs  dans  le 
ventre,  dans  les  reins  et,  le  23,  elle  a  une  nouvelle  eiitérorrhagie. 

Amélioration;  assez  sensible  à  partir  de  cette  éj)©que.  Un  second 
cautère  est  appliqué  dans  le  courant  de  janvier  1883.  L'état  devient 
déplus  en  plus  satisfaisant:  plus  d’hémorrhagies  intestinales  ;  tou¬ 
jours  de,  la  douleur  à  droite,  dans  le  même  point  de  l’abdomen; 
jamais  de  vomissements  à  aucune  époque  de  son  séjour  â  l’hèpital. 

La  malade  quitte, l’hôpital  le  19,  avril  pour  reprendre  son  serviée 
chez  ses  maîtres  qmlelle  accompagne  à  la  campagne.  Là  elle  subit 
dei  grandes  fatigues,  voit  reparaître  tous  les  symptômes  qu’elle  a 
souvent  éprouvés  faiblesses,  syncopes,  douleurs  vives  dans  l’abdo¬ 
men  et,  de  plus,  elle  ressent  des  élancements  violents  dans  la  région 
épigastrique  et  â.  quelques  vomissements  alimentaires  et  glaireux. 

Au  mois  d’octobre,  1883,  elle  quitte  sa  place  pour  eut  prendre  une 
autre  où  elle  n’a  presque  rien  à  faire  et  où  elle  trouve  dans  son  maître 
un;médeGip.  habile  pour  Robserver  et  la  soigner.  Ce  qu’il  relève  alors 
chez  .eliesi  ce  sont  :  1®  une  faiblesse;  générale  excessive;  2®  des  syn¬ 
copes,  subites  et  complètes;  3°  des  douleurs  horrible»  au  creux  épi¬ 
gastrique  et  qui  36'  sont  portées  à  gauche  ;  4®  des  vomissements  glai¬ 
reux  et  alimentaires  à  la  suite  desquels  les  douleurs  se  calment; 
5»  enfin,  de  temps  en  temps,  des  entérorrhagies.  Régimè  lacté,  sous- 
nitrate  de  bismuth!  et  chlorhydrate  de  morphine. 

En  raison  du  retour  régulier  des  acooidents,  chaque  matin,  do  10'  à 
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11  heures,  on  administre  0,75  centigrammes  de  sulfate  de  quinine 
par  jour  qui  donnent,  en  deux  jours,  une  sédation  complète.  Pendant 
plusieurs  mois,  fin  de  novembre,  décembre  et  les  premiers  mois  de 
1884,  une  forte  dose  de  sulfate  de  quinine,  toujours  bien  supportée,  a 
conjuré  l’apparition  des  phénomènes  morbides  lorsqu’ils  paraissaient 
menacer.  Jusqu’en  juin  1884,  état  satisfaisant.  Alors  la  malade 
éprouve  de  violents  chagrins  à  cause  de  la  mauvaise  santé  de  son 
fils,  elle  commence  à  moins  manger,  ne  prenant  qu’un  litre  d’assez 
mauvais  lait  par  jour. 

OEdème  considérable  des  extrémités  inférieures  sans  albuminurie  ; 
puis  nouveaux  élancements  dans  la  région  épigastrique  à  gauche, 
quelques  vomissements  et  parfois  un  peu  de  mélæna.  Elle  est  encore 
soulagée  par  le  sulfate  de  quinine. 

Au  mois  de  novembre,  crises  douloureuses  plus  violentes,  ayant 
leur  siège  maximum  au  creux  épigastrique,  avec  irradiation  dorsale, 
calmées  par  le  rejet  des  aliments  contenus  dans  l’estomac  et  d’un  peu 
de  matière  filante  et  glaireuse.  Le  sulfate  de  quinine  n’est  plus  to¬ 
léré  ;  la  malade  réduit  à  presque  rien  son  alimentation,  ce  qui  la  fait 
tomber  dans  un  véritable  état  de  marasme  qui  l’oblige  à  s’aliter. 
Cependant  la  palpation  de  l’abdomen  ne  fait  reconnaître  ni  empâ¬ 
tement,  ni  tumeur;  la  pression  y  est  même  moins  douloureuse  qu’au- 
trefois. 

Les  crises  douloureuses  reparaissent  surtout  quand  la  malade 
ingère  du  lait  de  mauvaise  qualité  ou  toute  autre  substance  que  du 
lait.  Elle  n’est  calmée  que  par  le  repos  au  lit  et  lorsqu’elle  prend  un 
bon  lait  additionné  d’un  peu  de  chlorhydrate  de  morphine. 

Le  moyen  qui  paraît  l’avoir  le  mieux  soulagée  est  l’application  de 
.  pointes  de  feu,  en  très  grand  nombre  et  à  plusieurs  reprises,  sur 
l’abdomen  et  la  région  douloureuse  du  dos. 

Au  31  décembre  1884,  pas  d’hémorrhagies  intestinales  depuis  plus 
de  deux  mois.  Les  souffrances  des  mois  [de  novembre  et  décembre 
ont  à  peu  près  disparu. 

La  malade  resta  longtemps  au  régime  exclusif  du  lait,  deux  litres 
par  jour.  Dès  qu’elle  éprouvait  quelques  douleurs,  une  application 
de  pointes  de  feu  immédiatement  la  soulageait.  Depuis  celte  époque, 
sa  santé  s’est  soutenue;  elle  a  pu  continuer,  grâce  à  des  soins  conti¬ 
nuels,  son  service  d’ailleurs  peu  fatigant. 

Résumons,  avec  quelques  commentaires,  les  données  princi» 
pales  de  cette  longue  observation. 
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Nous  voyons  une  femme,  jeune  encore,  malade  depuis  six 
ans,  qui  pendant  les  premiers  dix-huit  mois  de  sa  maladie  n’a 
présenté  que  les  symptômes  d’une  anémie  pi-ofonde,  à  marche 
progressive.  Les  douleurs  qu’elle  ressentait  un  peu  au-dessous 
du  foie  et  à  droite  de  la  région  pylorique,  l’augmentation  de 
ces  douleurs  par  la  pression,  une  certaine  sensation  d’empâ¬ 
tement  au  palper  et  de  la  suhmatité  nous  avaient  fait  supposer 
quelque  lésion  en  cet  endroit.  Toutefois  l’absence  de  troubles 
fonctionnels  laissait  le  diagnostic  fort  incertain. 

La  lésion  ne  fut  supposée  que  lorsque  survinrent  des  hémor¬ 
rhagies  intestinales  abondantes  qui  se  répétèrent  pendant 
plusieurs  jours.  Ce  symptôme,  étant  donné  surtout  le  siège  de 
la  douleur  et  l’absence  de  tout  phénomène  gastrique,  avait  une 
valeur  séméiotique  capitale  et  devait  faire  conclure  à  un 
ulcère  simple  du  duodénum.  Je  n’hésitai  pas  à  faire  ce  dia¬ 
gnostic. 

Bientôt  les  hémorrhagies  cessent,  la  malade  paraît  se  réta¬ 
blir  et  quitte  l’hôpital.  Mais  quatre  mois  après,  rechute  et 
nouvelles .  hémorrhagies  intestinales  très  abondantes,  avec 
crises  douloureuses  dans  la  partie  droite  de  l’abdomen,  où  la 
malade  avait  toujours  accusé  de  la  souffrance. 

Cette  rechute  dura  les  trois  derniers  mois  de  l’année  1882, 
puis  après  unè  amélioration  notable,  la  malade  partait  pour 
la  campagne  au  printemps  suivant. 

Nouvelle  rechute  à  la  fin  de  1883  où  l’on  note  encore  des 
faiblesses,  des  syncopes,  et  des  entérorrhagies.  Seulement,  à 
ces  symptômes  habituels  s’ajoutent  des  vomissements  glaireux 
et  alimentaires  et  les  douleurs,  qui  affectent  de  plus  en  plus  le 
caractère  de  crises  horriblement  violentes,  n’occupent  plus  le 
même  siège  à  droite,  mais  sont  ressenties  surtout  au  milieu 
de  l’épigastre  et  même  au  côté  gauche. 

Enfin,  l’année  suivante,  après  une  amélioration  qui  persiste 
jusqu’au  mois  de  juin,  sous  l’influence  de  chagrins  et  d’un 
mauvais  régime,  des  crises  douloureuses  avec  quelques  vomis¬ 
sements  et  un  peu  de  mélæna  reparaissent  epcore,  le  siège  de 
la  douleur  restant  fi^é  cette  fois  du  côté  gauche,  et  tel  est 
aujourd’hui,  à  peu  de  chose  près,  l’état  de  jla  malade. 
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Que  faut-il  conclure  de  cet  exposé?  Que  si,  dans  une  pre¬ 
mière  période  dé  plus  de  deux  années,  des  hémorrhagies  in¬ 
testinales  abondantes  et  se  renouvelant  fréquemment,  sans 
symptôme  aucun  du  côté  de  l’estomac,  ont  permis  d’affirmer 
que  ces  hémorrhagies  reconnaissaient  pour  cause  un  ulcère 
simple  du  duodénum,  la  suite  de  la  maladie  a  paru  montrer 
que,  pendant  la  cicatrisation  de  cet  ulcère,  une  lésion' de  même 
nature  s’était  produite  dans  l’estomac  lui-même,  comme  l’in¬ 
diquent  les  vomissements  et  le  déplacement  de  la  douleur. 

Ceci  n’a  rien  qui  doive  surprendre  ;  les  faits  dans  lesquels 
les  ulcérations  se  rencontrent  à  la  fois  dans  le  duodénum-  et 
dans  l’estomac  ne  sont  pas  rares.  Nous  aurons  l’oCcasion  de 
lès  rappeler  en  faisant  l’histoire  clinique  de  la  maladie. 

Obs.  III.  —  Ulcère  simple  du  duodénum  :  début  par  des  troubles  intes¬ 
tinaux  et  de  V entérorrhagie  en  l816.  'Rechute  en  t878  et  en  1883,  cette 
dernière  aÿantmenacélavie  du  malade.  Guérison. —  Cette  observation  est 
celled’un  commandant  d’artillerie  de  mes  amis,  M.  G.  L.^  âgéde  40  ans, 
à  qui  j’ai  donné  des  soins  pour  la  première  fois  en  1871.  Il  s’agissait 
d’une  pleuro-pneumonie  siégeant  sous  la  clavicule  droite  et  qui,  par 
conséquent,  devait  m’inspirer  de  sérieuses  inquiétudes,  d’autant  plus 
légitimes  que,  plusieurs  années  après,  sa  mère  et  deux  sœurs  succom¬ 
bèrent  à  des  affections  tuberculeuses  de  la  poitrine. 

Le  malade  güérit  complètement  et  partit  au  bout  de  quelques  mois 
pour  le  Japon,  où  il  resfa  pendant  cinq  ans,  attaché  à  la  mission 
'  militaire  envoyée  par  le  gouvernement  français. 

Je  laisse  le  malade  donner  lui-même  les  détails  de  son  intéres¬ 
sante  observation  ! 

«  1“  J’ai  ressenti,  pour  la  première  fois,  des  douleurs  très  vio¬ 
lentes  dans  la  région  de  l’estomac  et  la  partie  supérieure  des  intes¬ 
tins,  au  mois  de  janvier  1876,  étant  en  mer,. naviguant  par  gros 
temps,  contre  mousson,  venant  de  quitter  la  Birmanie  et  Singapour 
où  j’avais  laissé  une  température  de-|-32“  à  +  38°  centigrades,  et 
tombant  en  quelques  jours,  dans  la  mer  de  Chine,  à  une  température 
de  —  7°  centigrades. 

«  En  douze  jours,  j’ai  donc  eu  plus  de  40°  de  variation  ;  j’ai  eu 
'  extrêmement  froid,  j’ai  été  trempé  dans  ma  cabine,  dans  mon  lit 
même  mes  draps  étaient  humides.  Aussi  j’ai  longtemps  attribué  mes 
douleurs  à  une  cause  rhumatismale. 
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s  Ces  douleurs  me  prenaient  généralement  3.ou  4  heures  après  les 
repas,  et  elles  duraient  jusqu’à  ce  que  la  digestion  intestinale  fût  ter¬ 
minée,  ou  du  moins  pendant  deux  ou  trois  heures.  La.  chaleur,  et  la 
transpiration  les  faisaient  généralement  diminuer.: 

«  Ces  douleurs  étaient  intermittentes.  Après  avoir  duré  quinze 
jours  ou  un  mois,  elles  disparaissaient  pendant  un,  deux  ou  trois 
mois,  puis  elles  recommençaient,  et  j’ai  cru  remarquer  que  cette 
reprise  coïncidait  avec  des  changements  de  température,  surtout 
quand  le  temps  devenait  humide  et  brumeux,  ou  bien  quand  j’avais 
mangé  des  farineux,  des  fritures,  de  lasalade,  etc. 

c  Mais,  aussi  bien  pendant  les  périodes  de  douleurs  que  pendant 
celles  où  je  ne  ressentais  rien,,  mon  appétit  n’a  jamais  diminué;  et 
comme  pendant  ces  années,  de  1876  à  1883,  j'ai  eu  une  vie  active, 
j’ai  toujours  très  bien  mangé  ;  seulement,,  pendant  les,  périodes  de 
douleurs,  j’avais  souvent  des  indigestions,  en  général  trois,  ou  quatre 
heures  après  les  repas,  et  l’indigestion  ma  débarrassait  instantané¬ 
ment  de  la  douleur. 

«  C’est  au  mois  d’août  1876  (six  mois  après  le  commencement  dp 
ces  douleurs)  que,  me  trouvant  en  Amérique,  un  de  nos  compagnons 
de  voyage  me  conseilla  l’emploi  du  bicarbonate  de  soude.  Il  me 
réussissait  en  général  très  bien,  c’est-à-dire  que,  quand  la  doulepr 
commençait,  j’en  prenais  une  forte  pincée  dans  un  peu  d’eau.  Au 
bout  de  dix  minutes,  la  douleur  diminuait  ou  disparaissait... 

«  J’ai  ainsi  vécu  de  1876  à  1883,  ayant  quelquefois  des  périodes 
de  plusieurs  mois  bonnes. 

«  Je  dois  noter  toutefois,  en  août  1878,  étant  au  camp  de  Eonfcair 
nebleau,  une  indigestion,  trois  heures  après  avoir  très  copieusement 
déjeuné.  Cette  indigestion  a  été  suivie  d’une  hémorrhagie  por  en  bai 
qui:a  failli  me  faire  trouver  mal  sur  le  moment,  mais  qui  ne  m’a  pas 
empêché  de  remonter  à  cheval  et  de,  revenir-  les  trois  jours  suivants* 
par  étapes,  à  Versailles. 

a  En  arrivant  à  Versailles,  je  me  suis  mis  au  lit  pendant  huit 
jours  avec  la  fièvre  ;  puis  j’ai  pu  partir,  pour  l’Allemagne  suivre  les 
grandes  manœuvres. 

«  2»  J’arrive  à  ma.  maladie  d’octobre:  1883  :  Ayant  dîné  avec  beau¬ 
coup  d’appétit  le  samedi  27,  j’avais  sommeillé  dans  un  fauteuil 
jusqu’à  l’heure  de  me  coucher,  souffrant,  pas  mal  à  partir  de 
10  heures  du  soir.  En  me  réveillant  le  matin,  après  un.  sommeil 
lourd,  dès  que  je  me  suis  mis  sur  les  pieds,  J’ai. senti  que  ma  diges¬ 
tion  n’était  pas  faite,  et,  en  effet,  j’ai  vomi  tout  mon  dîner  de  la  veille 
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avec  une  secousse  très  violente.  Au  même  moment,  j’ai  eu  besoin  de 
courir  à  la  selle,  et  c’est  à  ce  moment  que  j’ai  eu  ma  première  hé¬ 
morrhagie;  mais  je  n’ai  pas  eu  le  moindre  vomissement  de  sang.  Je 
me  suis  trouvé  très  faible,  mais  cependant  j’ai  pu  rentrer  dans  ma 
chambre  où  je  me  suis  reposé  toute  la  journée. 

«  Le  soir,  je  me  suis  mis  à  table  sans  grand  appétit;  après  avoir 
pris  mon  potage  et,  au  moment  où  je  mangeais  de  la  viande,  j’ai  été 
pris  d’une  envie  de  vomir  ;  j’ai  rendu  ce  que  je  venais  de  manger  ; 
j’ai  senti  la  tète  me  tourner  et,  en  même  temps,  comme  le  matin, 
j’ai  eu  une  seconde  hémorrhagie  par  en  bas. 

«  C’est  pendant  cette  nuit  du  dimanche  au  lundi  que  j’ai  eu  plu¬ 
sieurs  syncopes  et  plusieurs  selles  sanglantes.  J’ai  encore  rendu  du 
sang,  toujours  par  en  bas,  dans  la  journée  du  lundi  et  dans  la  nuit  du 
lundi  au  mardi,  mais  je  croîs  que  c’étaient  plutôt  des  caillots  restés 
dans  l’intestin  que  de  nouvelles  hémorrhagies . » 

«  Ce  fut  à  l’occasion  de  ces  derniers  accidents  que  je  fus  appelé  à 
voirM.  L.  avec  M.  le  D' Bonin,  médecin  ordinaire  de  la  famille. 
L’état  du  malade  était  assez  grave  pour  nécessiter  la  présence  d’un 
interne  en  permanence  auprès  de  lui.  Deux  de  mes  anciens  internes, 
MM.  Brocq  et  Richardière,  voulurent  bien  accepter  cette  mission, 
qu’ils  remplirent  tour  à  tour  avec  le  plus  grand  zèle. 

Voici  la  note  qui  m’a  été  remise  par  l’un  d’eux,  M.  Brocq  : 

*  Le  30  octobre  1883,  je  suis  appelé  par  M.  le  Bucquoy  auprès 
de  M.  L.  pour  le  surveiller.  Je  trouve  un  malade  pâle,  blafard, 
exsangue,  dans  le  décubitus  dorsal,  et  gardant  l’immobilité  qui  lui 
a  été  prescrite,  ayant  sa  connaissance,  mais  d’une  extrême  faiblesse, 
le  ventre  tendu,  ballonné,  douloureux  dans  sa  partie  droite  et  recou¬ 
vert  de  linges  mouillés  et  d’une  vessie  de  glace.  Il  venait  d’avoir,  à 
la  suite  de  quelques  troubles  et  de  quelques  douleurs  vagues  dans 
l’hypochondre  droit,  une  syncope  suivie  d'hémorrhagies  intestinales 
des  plus  abondantes  et  presque  foudroyantes, 

«  Outre  les  moyens  précédemment  indiqués  et  l’usage  du  lait  et 
des  boissons  glacées,  on  lui  faisait  des  injections  sous-cutanées  d’er- 
gotine. 

Aucun  incident  ne  signala  la  nuit  du  30  octobre,  la  journée  et  la 
nuit  du  31;  on  croyait  les  accidents  conjurés,  quand,  à  4  heures  du 
soir,  le  lof  novembre,  le  malade  eut  une  nouvelle  syncope  accompa¬ 
gnée  de  quelques  douleurs  abdominales,  on  pensa  qu’il  venait  de  se 
produire  une  nouvelle  hémorrhagie;  cependant  le  malade  ne  rendit 
rien. 
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Le  lendemain,  l’état  général  s’était  amélioré,  des  matières  noi¬ 
râtres  avaient  été  rendues  dans  les  garde-robes,  mais  plus  de  sang' 
pur.  Le  ventre  n’était  plus  douloureux  et  était  moins  ballonné.  » 

K  A  partir  du  3  novembre,  l’amélioration  fait  des  progrès  rapides. 
L'appétit  était  revenu  et  se  montrait  impérieux.  Plus  de  douleurs 
abdominales  et  aucune  trace  de  sang  dans  les  selles. 

Je  maintiens  le  malade  au  régime  lacté,  tout  en  permettant  bientôt 
des  œufs,  des  potages  maigres,  même  une  alimentation  un  peu  plus 
substantielle.  Les  forces  revinrent  assez  rapidement  pour  que  M. 
L,  pût  entreprendre,  le  5  décembre,  un  voyage  et  partir  pour  les 
Pyrénées,  où  j’avais  conseillé  d’aller  terminer  la  convalescence. 

Le  régime  lacté  a  été  continué  pendant  plusieurs  mois,  et  le  malade 
y  revient  de  temps  en  temps,  quoique,  depuis  le  mois  de  janvier 
1884,  il  n’ait  plus  ressenti  de  douleurs  sérieuses  et  n’éprouve  seule¬ 
ment  qu’un  peu  de  douleurs  sourdes  de  temps  en  temps,  avec  le 
ventre  légèrement  ballonné. 

J’ajouterai,  en  terminant  cette  observation,  que  la  santé  du  com¬ 
mandant  L.  ne  laisse,  sous  tous  les  autres  rapports,  rien  à  désirer, 
et,  que,  même  pour  ce  qui  concerne  l’intestin,  il  se  considère 
comme  absolument  guéri. 

J’aurais  pu  abréger  beaucoup  les  détails  de  cette  observation 
si  je  n’avais  tenu  à  conserver  la  nairation  textuelle  qui m’a  été 
fournie  par  le  malade  lui-même.  Il  est  impossible  de  trouver 
une  description  plus  exacte,  plus  complète  des  symptômes  de 
la  maladie  que  j’étudie,  l’ulcère  simple  du  duodénum.  Cette 
description  prise  sur  nature  a  le  grand  mérite  à  mes  yeux 
d’émaner  de  quelqu’un  tout  à  fait  étranger  à  la  médecine, 
mais  en  même  temps  aussi  intelligent  que  bon  observateui’. 
Il  ne  faut  donc  y  voir  aucune  idée  préconçue,  ni  le  besoin  de 
justifier  le  diagnostic  qui  a  été  porté. 

Pour  moi,  comme  pour  les  médecins  qui  ont  été  témoins  des 
accidents  si  graves  du  mois  d’octobre  1883,  la  seule  hypothèse 
admissible  était  l’existence  d’un  ulcère  simple  du  duodénum.. 
Des  troubles  digestifs  assez  fréquents,  trois  ou  quatre,  heures 
après  le  repas,  c’esb-à-dire  au  commencement  de  la  digestion 
intestinale;  des  douleurs  violentes  à  ce  même  moment  delà 
digestion,  siégeant,. dans  l’hypochondre  droit,  la  cessation  de 
ces  phénomènes  morbides  alors  que  la:  digestion,  était  ter- 
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minée;  plus  tard,  au  bout  de  deux  ans  et  coïncidant  avec  une 
indigestion,  une  hémorrhagieintestinale  qui  déterminepresque 
une  syncope  ;  enfin  les  entérorrhagies  répétées  et  foudroyantes 
d’octobre  1883,  ne  sont-ce  pas  là  des  signes  suffisamment 
probants  d’une  lésion  en  tout  semblable  à  celle  qu’on  observe^ 
dans  la  maladie  de  Cruveilliier,  mais  dont  le  siège  ne  peut 
être  que  dans  la  partie  supérieure  de  l'intestin,  c’est-à-dire 
dans  le  duodénum  ? 

La  longue  durée  de  la  maladie,  1876  à  1884,  ses  rechutes, 
les  troublesfonctionnels  particuliers  à  l’organeaffecté,  et  les  hé¬ 
morrhagies  comme  caractère  pathognomonique,  reproduisent 
également  un  ensemble  de  phénomènes  semblables  à  ceux  de 
l’ulcère  simple  de  l’estomac,  l’entérorrhagie  étant  à  l’ulcère 
du  duodénum  ce  que  la  gastrorrhagie  est  à  celui  de  l’estomac. 

En  somme,  similitude  dans  la  symptomatologie  et  dans 
révolution  de  la  maladie,  par  conséquent  lésion  semblable  et 
diagnostic  ne  différant  que  sous  le  rapport  du  siège,  ce  qu’in¬ 
diquent  suffisamment  du  reste  quelques  différences  dans  les 
troubles  fonctionnels  de  la  partie  affectée. 

L’état  très  satisfaisant  du  malade  nous  a  autorisé  à  le 
regarder  comme  guéri  ;  cette  guérison  est-elle  certaine,  et 
surtout  est-elle  définitive  ?  Nous  pouvons  l’espérer;  je  ne  suis 
pas  en  droit  de  l’affirmer.  Car,  s’il  n’est  pas  douteux  que  l’ul¬ 
cère  duodénal  ne  soit  en  voie  de  cicatrisation  ou  même 
cicatrisé,  l’expérience  nous  apprend  que  la  guérison  peut 
n’être  que  momentanée.  En  faisant  l’étude  clinique  de  cette 
maladie,  nous  verrons  que  souvent  d’autres  ulcérations  se 
produisent  dans  le  voisinage  de  la  première,  et  quelquefois 
même  aux  dépens  de  la  cicatrice  ancienne.  Notons  toutefois  que 
depuis  la  maladie  de  1883,  la  guérison  ne  s’est  pas  démentie 
et  que  la  santé  de  M.  L...  est  restée  sous  tous  les  rapports 
parfaite  et  meilleure  qu’eUe  n’a  jamais  été, 

Obs.  IV,  —  Ulcère  simple  du  duodénum.  Hématémèse  st  entérorrhagies 
presque  foudroyantes’,  guérison  momentanée,  Bëritonite  par  perfora¬ 
tion.  Fistule  stercorale  au  niveau  de  F  ombilic.  Mort.  —  M““  L.,  âgée  de 
32  ans,  de  constitution  délicate  et  d’un  tempérament  lymphatique, 
a  toujours  eu  une  assez  bonne  santé  avant  sou  mariage.  Toutefois, 
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une  fièvre  intermittente  contractée  en  1864,  à  Nice,  l’exposait  à  des 
retours  périodiques  d’accès  fébriles  et  surtout  de  névralgies  faciales 
que  combattaient  efficacement  le  sulfate  de  quinine  et  les  prépara¬ 
tions  arsénicales.  Son  père,  rhumatisant,  avait  succombé  à  une 
maladie  de  cœur  ;  elle  avait  perdu  une  sœur  de  la  poitrine.  Sa  mère 
et  son  autre  sœur  jouissent  d’une  très  bonne  santé. 

Depuis  huit  ans  qu’elle  est  mariée,  L.  a  eu  quatre  enfants.  Des 
essais  infructueux  pour  nourrir  avaient  déterminé  une  grande  fai¬ 
blesse  et  de  l’anémie.  De  plus,  elle  eut  un  rhumatisme  articulaire 
subaigü  compliqué  d’endocardite  mitrale,  dont  le  souffle  disparut 
au  bout  de  quelque  temps,  mais  qui  laissa  après  elle  des  palpitations 
habituelles  et  dans  le  rythme  quelques  intermittences  et  irrégula¬ 
rités.  Malgré  ces  accidents  et  une  vie  à  laquelle  ne  manquaient  ni 
les  fatigues,  ni  les  préoccupations,  la  santé  fut  assez  bonne  jusqu’à 
la  dernière  couche  arrivée  au  mois  de  janvier  1884,  qui  fut  suivie  de 
métropéritonite.  Le  rétablissement  n’eut  lieu  qu’au  bout  de  deux 
mois,  mais  fut  assez  complet,  quoiqu’il  restât  une  certaine  faiblesse. 

M“»  L.  avait  eu  ses  règles  le  24  juin  dans  les  conditions  ordinaires, 
lorsque,  le  26,  après  avoir  éprouvé  un  grand  malaise  en  déjeunant, 
elle  rendit  une  selle  noire  très  abondante.  Elle  n’en  sortit  pas  moins 
dans  l’après-midi  pour  promener  ses  enfants  au  parc  Monceau,  peu 
éloigné  de  son  habitation;  là,  elle  fut  prise  tout  à  coup  de  nausées 
et  rejeta,  en  vomissant  sur  le  gazon,  trois  grosses  gorgées  de  sang 
noir. 

Du  27  au  soir  au  30  juin,  plusieurs  selles  noires  qui  jettent  la 
malade  dans  un  état  de  faiblesse  extrême.  Le  28,  à  la  suite  d’une 
de  ces  garde-robes,  elle  avait  eu  une  syncope  prolongée.  Dans  la 
matinée  du  lendemain,  elle  eut  des  défaillances  continuelles,  se  plai¬ 
gnit  d’avoir  une  sorte  de  voile  devant  les  yeux  et  se  sentait  mourir; 
sa  pâleur  était  extrême. 

Mais,  à  partir  de  ce  moment,  les  hémorrhagies  ne  se  sont  plus 
reproduites,  les  selles  se  sont  régularisées  et  n’ont  pas  tardé  à  re¬ 
prendre  leur  couleur  normale.  Les  règles,  suspendues  le  jour  du  , 
début  de  l’hémorrhagie,  n’avaient  pas  reparu. 

Aucun  autre  symptôme  d’ailleurs  que  les  hémorrhagies  et  la  fai¬ 
blesse  excessive  qui  en  était  la  conséquence.  Pendant  leur  durée, 
l’appétit  fut  conservé,  et  aucune  douleur  spontanée  ou  provoquée  ne 
se  manifesta  dans  la  région  épigastrique  ou  dans  quelqu’autre  point 
de  l’abdomen. 

Dès  le  30  juin,  tout  accident  avait  cessé.  La  malade,  soumise  au 
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régime  lacté  et  à  l’eau  de  chaux,  ainsi  qu’aux  applications  de  glace 
sur  l’abdomen,  put  reprendre,  au  bout  de  quelques  jours,  une  ali¬ 
mentation  plus  substantielle.  L’appétit  était  très  bon,  les  digestions 
faciles;  aussi  le  rétablissement  fut-il  assez  rapide  pour  que  M™®  L., 
quoique  conservant  un  aspect  assez  fortement  anémique,  pût  partir, 
au  bout  d’un  mois,  pour  la  campagne,  dans  les  environs  de  Bordeaux. 

Deux  mois  se  passent  dans  d’excellentes  conditions;  les  forces 
sont  revenues,  la  menstruation  est  régulière  etM“'L.  peut  reprendre, 
à  son  retour  à  Paris,  ses  occupations  ordinaires. 

Le  8  octobre,  je  suis  appelé  parce  qu’elle  a  été  prise,  depuis  la 
veille,  de  coliques  extrêmement  violentes,  dont  elle  attribue  la  cause 
à  un  refroidissement.  Les  accidents  du  mois  de  juin  me  font  recher- 
cbercher  s’il  n’y  a  pas,  en  quelque  point  de  l’abdomen,  de  la  sen¬ 
sibilité;  la  malade  ne  se  plaint  que  de  coliques;  le  ventre  n’est  pas 
gonËé,  il  n’y  a  ni  diarrhée,  ni  constipation.  Pas  de  fièvre. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  les  douleurs  disparaissent  et  tout 
rentre  dans  l’ordre. 

Le  26,  dans  la  soirée,  M“®  L.  est  prise  tout-à-coup  d’une  douleur 
excessivement  vive  dans  l’épaule  gauche,  En  même  temps,  elle  souffre 
aussi  d’un  point  très  douloureux  au  niveau  du  rebord  des  fausses  côtes 
du  même  côté,  la  douleur  s’irradiant  un  peu  dans  la  partie  supérieure 
de  l’abdomen  également  à  gauche.  La  malade  éprouve  une  anxiété 
extrême  et  a  passé  la  nuit  sans  sommeil  et  dans  l’impossibilité 
absolue  de  se  mouvoir,  tant  la  douleur  est  vive. 

Un  examen  minitieux  ne  dénote  rien  d’anormal  du  côté  des  pou¬ 
mons  et  du  cœur.  Le  ventre  est  souple,  non  ballonné  et  sans  douleur 
à  la  pression.  Apyrexie  complète. 

Des  injections  de  morphine  donnent  un  soulagement  momentané, 
mais  ne  font  pas  disparaître  la  douleur  de  l’épaule  tjui  persiste  en¬ 
viron  pendant  une  dizaine  de  jours  avec  la  même  intensité. 

Cependant,  dès  le  deuxième  ou  troisième  jour  de  ces  nouveaux  acci¬ 
dents,  le  ventre,  qui  d’abord  était  resté  indolent  et  conservait  son 
volume  normal,  commença  à  devenir  douloureux  au  niveau  de  l’hypo-' 
chondre  gauche,  et  immédiatement  après  dans  le  flanc  droit,  à  droite  de 
l’ombilic.  Dans  ce  point  on  perçoit  une  résistance  assez  limitée,  mais 
bientôt  celle-ci  est  masquée  par  le  météorisme  qui,  peu  à  peu,  de¬ 
vient  considérable  et  envahit  le  ventre  tout  entier.  La  douleur  ellé- 
même  se  généralise  dans  tout  l’abdomen  ;  elle  n’est  pas  très  intense, 
car  elle  permet  de  supporter  la  palpation  ainsique  le  poids  des 
cataplasmes.  Elle  est  infiniment  moindre  que  la  douleur  accusée  dans 
l’épaule  et  dans  le  côté  gauches. 


ULCÈRE  SIMPLE  DU  DUODÉNUM.  417 

La  malade  avait  quelques  nausées,  mais  elle  n’eut  que  deux  fois  un 
vomissement  bilieux,  le  premier  seulement  le  6*  jour  après  le  début 
de  la  péritonite.  Ils  cédèrent  facilement  à  l’eau  de  Seltz  et  à  la  glace. 

La  constipation  était  aussi  facilement  vaincue  par  les  laxatifs  : 
huile  de  ricin  et  lavements  glycérinés. 

La  fièvre  était  et  resta  modérée,  le  pouls  ne  dépassant  pas  100  à 
110  le  soir,  et  90  à  96  le  matin,  la  température  oscillant  entre  37»9  et 
39“.  —  Extrait  thébaïque  à  doses  fractionnées,  0,10  à  0,15  centigrammes 
dans  les  24  heures  ;  cataplasmes  avec  onctions  mercurielles  et  belladonées 
SW  le  ventre;  chloral  dans  la  nuit,  le  sommeil  faisant  absolument 
défaut. 

La  maladie  s’aggrava  progressivement  jusqu’au  7  novembre.  Le  4, 
mon  collègue,  le  D"^  Legroux,  qui  avait  donné  des  soins  à  L.  au 
moment  de  ses  accouchements,  l’avait  vue  avec  moi,  et  tous  deux 
nous  avions  porté  le  pronostic  le  plus  fâcheux.  Le  8,  dans  une  nou¬ 
velle  consultation,  nous  constatâmes  une  amélioration  sensible. 
L’état  général  était  satisfaisant  et  le  ventre  surtout  avait  subi,  sous 
l’influence  d’une  application  de  collodion,  une  diminution  de  volume 
très  notable. 

Du  8  au  15,  le  ventre  resta  moins  volumineux  et  s’affaissait  surtout 
quand  il  y  avait  eu  des  évacuations  alvines.  Les  anses  intestinales 
se  dessinaient  à  travers  les  parois  abdominales,  mais  toujours  la 
distension  restait  plus  considérable  du  côté  droit  et  un  peu  au- 
dessus  de  l’ombilic.  Persistance  du  mouvement  fébrile,  avec  tempé¬ 
rature  oscillant  de  38“,5  à  38“,7.  Perte  complète  de  l’appétit,  répu¬ 
gnance  invincible  pour  le  lait  qui  avait  été  accepté  avec  plaisir 
dans  les  premiers  temps. 

Du  15  au  22,  l'état  ne  paraît  pas  s’aggraver;  un  commencement 
d’alimentation  légère  (œufs  battus  dans  du  bouillon,  pots  de  crème, 
biscuits  avec  Xérès,  etc...)  devient  possible,  quoique  prise  en  très 
petite  quantité  et  avec  peu  de  plaisir.  De  temps  en  temps,  un  peu 
de  tendance  à  la  diarrhée,  facilement  combattue  avec  quelques  cuil¬ 
lerées  d’une  potion  opiacée  au  bismuth. 

Cependant  du  muguet  commençait  à  se  montrer  au  fond  de  la 
gorge,  puis  sur  tout  le  reste  de  la  muqueuse  buccale.  Cédant  d’abord 
aux  alcalins  et  aux  préparations  de  borax  et  d’acide  borique,  il 
reparaissait  bientôt  et  provoquait  une  constriction  de  la  gorge,  qui 
rendait  la  déglutition  très  pénible  et  déterminait  le  rejet  de  muco¬ 
sités  filantes. 

‘  Ce  fut  alors  que  la  fièvre,  toujours  peu  intense,  prit  le  caractère 
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delà  fièvre  hectique.  L’amaigrissement  devient  extrême;  la  diarrhée 
S'établit  sous  forme  de  débâcles  qui  se  produisent  deux  et  trois  fois 
chaque  matin,  et  font  tomber  complètement  le  météorisme. 

■  Le  ventre,  dès  lors,  resta  plutôt  affaissé,  assez  indolent.  Le  seul 
relief  était  celui  qui  résultait  du  développement  et  de  l’abaissement 
du  lobe  droit  du  foie  qui  occupait  tout  le  flanc  droit  et  descendait 
jusqu’à  la  fosse  iliaque. 

Dans  l’hypochondre  droit,  au  lieu  de  la  matité  hépatique,  on  notait 
une  sonorité  exagérée,  tympanique,  plus  marquée'que  dans  . le  reste  de 
l’abdomen.  La  température  de  la  paroi  abdominale  restait  sensible¬ 
ment  plus  élevéq  que  celle  des  parties  voisines. 

La  malade  déclinait  rapidement,  lorsque,  le  dimanche  30  no¬ 
vembre,  pendant  un  effort,  du  liquide  stercoral  jaillit  à  travers  le 
nombril  et  donna  lieu  à  un  affaissement  complet  et  immédiat  du 
ventre.  L’intestin  continua  à  se  vider  par  ce  trajet  fistuleux  qui  don- 
ttait  issue  à  un  liquide  noir  et  fétide  et  à  des  gaz  infects. 

Le  pouls  petit,  misérable,  qui  était  à  96"  le  matin,  monta  le  soir  à 
430;  la  respiration  était  lente  et  profonde. 

Pendant  deux  jours  encore  la  malade  continua  à  s’alimenter 
avec  du  lait,  mais  arrivée  au  dernier  degré  de  la  cachexie  et  du 
marasme,  elle  s’éteignit  sans  souffrance  dans  la  nuit  du  2  au  3  dé¬ 
cembre. 

Cette  observation  est  la  seule  des  quatre  que  je  viens  de 
vapporter,  qui  eut  une  terminaison  fatale  et  dont  j’ai  pu  suivre 
lia  oomplète  évolution,  sans  toutefois  pouvoir  constater,,  par 
l’autopsie,  les  lésions  qui  avaient  causé  la  moit.  Cette  consta- 
tatîôn  était-elle  nécessaire  pom’  la  confirmation  du  diagnostic? 
Je  ne  le  crois  pas.  Dès  le  premier  jour  de  la  maladie,  j’étais 
fixe  sur  sa  nature  et  sur  son  siège,  et  je  faisais  partager  mon 
opinion  à  mon  collègue  M.  le  D’  Legroux,  appelé  en  même 
temps  que  moi,  au  moment  où  ont  éclaté  les  premiers  sym¬ 
ptômes.  ,  ; 

Il  est  vrai  que  tout  d’abord  des  vpmissements  noirs  et  abon¬ 
dants  accompagnant  les  premières  selles  hémoribagiques  et 
8e  manifestant  chez  une  femme  encore  jeune,  nullement 
malade  d’ailleurs,  devaient  faire  admettre  d’emblée  l'affection 
la  plus  commune,  l’ulcère  simple  de  l’estomac. 

Mais  le  début  par  de  l’entérorrhagie,  les  hémorrhagies  in- 
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testinales  presque  foudroyantes  qui  se  répétèrent  pendant 
plusieurs  jours  au  point  de  menacer  la  vie  de  la  malade,  sans 
qu’il  y  eût  d’autres  symptômes  gastriques  que  des  vomisse¬ 
ments  de  sang  noir  deux  fois  seulement  et  au  commen¬ 
cement,  ne  conduisaient-ils  pas  à  la  conclusion  que  l’ul¬ 
cère  siégeait  non  dans  l’estomac,  mais  dans  l’intestin  et 
assez  près  du  pylore  pour  permettre  le  reflux  du  sang  dans 
l’estomac  ?  La  couleur  des  vomissements  était  môme  un  argu¬ 
ment  en  faveur  de  cette  hypothèse,  car  il  est  rare  que  les 
gastrorrhagies  de  l’ulcère  stomacal  séjournent  assez  longtemps 
dans  le  viscère  pour  y  [prendre  la  couleur  noire  du  mélæna. 

Ces  premiers  symptômes  indiquant  l’existence  d’un  ulcère 
simple  du  duodénum,  le  diagnostic  parut  immédiatement 
confirmé  par  la  rapidité  avec  laquelle  ces  graves  accidents  ont 
disparu  et  la  santé  s'est  rétablie.  C'est  en  effet,  un  caractère 
particulier  de  cette  maladie  de  rester,  bien  plus  encore  que 
l’ulcère  de  l’estomac,  habituellement  latente,  et  quand  elle  se 
manifeste,  de  ne  le  faire  que  par  des  phénomènes  morbides 
de  la  plus  haute  gravité,  tels  que  les  hémorrl;iagies  ou  la  per¬ 
foration.  Le  malade  échappe-t-il  à  ces  complications,  l’amé¬ 
lioration  est  rapide,  car  l’intégrité  de  l’estomac  permet  de 
revenir  bientôt  à  une  alimentation  réparatrice  qui  ne  serait 
pas  possible  si  la  lésion  intéressait  l’estomac.  Voilà  pourquoi 
chez  la  malade  de  cette  observation,  comme  chez  celui  de  l’ob¬ 
servation  précédente,  l’alimentation  a  pu  être  reprise  dès  que 
tout  danger  a  été  conjuré  par  la  cessation  des  hémorrhagies  ; 
aussi  les  forces  n’ont-elles  pas  tardé  à  revenu-,  et  les  deux 
malades  ont  pu  aller  bientôt  finir  leur  convalescence  au-dehors 
et  supporter  impunément  les  fatigues  d’un  assez  long  voyage. 

Dans  le  dernier  cas,  la  guérison,  malheureusement,  n’a  été 
qu’apparente  et  de  courte  durée.  Trois  mois  plus  tard,  une 
première  crise  de  violentes  coliques  éclatait,  n’ayant  de  signi¬ 
fication  qu’à  cause  de  la  maladie  récente  de  l’intestin  ;  elle 
n’était’  elle-même  que  le  prélude  d’accidents  bien  autrement 
sérieux.  En  effet,  quinze  jours  après  se  produit  une  perforation 
intestinale,  puis  survient  de  la  péritonite  qui  se  généralise 
en  affectant  une  forme  subaiguë  en  apparence  assez  bénigne. 
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la  malade  se  cachectise,  tombe  dans  le  marasme  et  meurt  deux 
jours  après  qu’une  fistule  stercorale  s’était  établie  au  niveau 
de  l’ombilic,  donnant  issue  à  des  liquides  noirs  et  fétides  pro¬ 
venant  de  l’intestin. 

Si  la  marche  de  la  maladie  a  été  la  confirmation  complète 
du  diagnostic  porté,  il  faut  convenir  que  le  caractère  insidieux 
des  phénomènes  dans  cette  dernière  période  nous  a  créé  de 
sérieuses  difficultés. 

C’est  d’abord  une  douleur  des  plus  violentes  qui  éclate 
brusquement  dans  l’épaule  gauche  et  y  persiste  avec  une  dé¬ 
plorable  ténacité.  Or,  cette  douleur  était  le  signal  de  la  perfo¬ 
ration  de  l’intestin,  et  l’intestin  se  perforait  à  droite,  tandis 
que  la  douleur  siégeait  à  gauche,  le  côté  droit  de  l’abdomen 
restant  indolent.  C’était  bien  une  perforation,  car  dès  le  len¬ 
demain  des  signes  de  péritonite  se  manifestaient,  localisés 
d’abord  dans  l’hypochondre  droit  et  bientôt  généralisés,  e 
plus  tard  l’accumulation  de  gaz  dans  l’hypochondre  refoulait 
le  foie  et  donnait  dans  toute  cette  région  un  son  tympanique 
tout  particulier,  comme  dans  un  cas  de  perforation  spontanée 
du  duodénum  présenté  à  la  Société  anatomique  par  Bouchaud  (1  ) . 
La  fistule  stercorale  ouverte  à  l’ombilic  dans  les  derniers  jours 
ajouterait  une  preuve  encore  plus  convaincante,  si  elle  était 
nécessaire,  de  la  perforation  de  l’intestin. 

Quant  à  la  péritonite,  elle  eut  aussi  un  caractère  insidieux 
car,  au  lieu  de  cette  allure  brutale  qu’affecte  ordinairement  la 
péritonite  par  perforation,  elle  resta  su-baiguë,  se  prolongea  et 
jeta  la  malade  dans  le  marasme.  C’est  un  fait  bien  connu  au¬ 
jourd’hui  que  la  péritonite  par  perforation  n’a  pas  toujours  la 
marche  foudroyante  qu’on  lui  attribue  :  je  n’insisterai  pas 
particulièrement  sur  ce  point. 

J’ajoute  aux  quatre  observations  précédentes  une  cinquième 
que  j’ai  recueillie  l’année  dernière  dans  mon  service  à  l’Hôtel- 
Dieu.  Ce  fait  est  d’autant  plus  intéressant  que  le  malade  a 
présenté  à  d’autres  époques  des  symptômes  qui  semblaient 
aussi  bien  ceux  de  l’ulcère  gastrique  que  ceux  de  l’ulcère 


(1)  Bull.  d«  la  Soc. 


t.,  2'  série,  t.  Vil,  1862. 
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duodénal.  Les  derniers  accidents  observés,  pour  lesquels  il  est 
entré  à  l’hôpital,  m’ontparu  appartenir  exclusivement  à  l’ulcère 
simple  du  duodénum. 

Obs.  V.  —  Ulcère  simple  du  duodénum.  Accidents  dyspeptiques  et  hé- 
matémèse  dans  l'enfance.  Plus  tard,  hémorrhagies  intestinales  sans  vomis¬ 
sements  ni  troubles  gastriques-,  plusieurs  rechutes  (1).  —  G.,  Léopold, 
Igé  de  32  ans,  garçon  de  restaurant,  entré  à  l’Hôtel-Dieu  le  11  juillet 
1885,  salle  Saint-Thomas,  n"  8. 

Ce  malade  a  perdu  ses  parents  jeunes,  le  père  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  à  32  ans,  la  mère  à  45  ans,  au  moment  de  la  ménopause. 

Il  est  d’apparence  robuste  et  a  une  bonne  santé  habituelle.  Il  avoue 
des  excès  alcooliques  auxquels  l’expose  sa  profession. 

Dès  l’enfance  il  a  souffert  de  l’estomac  car,  à  l’âge  de  8  ans,  on  le 
traita  pour  une  dyspepsie  en  lui  appliquant  de  l’huile  de  croton  sur 
le  creux  épigastrique. 

A  20  ans,  à  la  suite  d’une  longue  course  pendant  l’hiver,  des  vomis¬ 
sements  de  sang  rouge,  revenant  à  plusieurs  reprises,  l’obligèrent  à 
un  repos  d’une  dizaine  de  jours.  En  même  temps,  le  malade  avait 
plusieurs  fois  rendu  des  matières  noires  dans  les  garde-robes. 

Six  ans  plus  tard,  il  y  a  six  ans,  également  pendent  l’hiver  et  sans 
cause  appréciable,  il  rend  encore  du  sang  en  allant  à  la  selle,  mais 
en  moins  grande  quantité  que  la  première  fois  et  sans  aucun  vomis¬ 
sement.  Quinze  jours  de  repos  suffirent  pour  son  rétablissement. 

Il  y  a  deux  ans,  quelques  douleurs  se  manifestèrent  encore  du 
côté  do  l’estomac  avec  diarrhée  persistante  pendant  deux  mois. 

Depuis  deux  jours,  le  malade  souffrait  de  nouveau  de  l’estomac  et 
avait  des  digestions  difficiles,  lorsque,  le  samedi  4  juillet,  il  fut  pris 
brusquement  d’un  vomissement  de  sang  dont  il  évalue  la  quantité  à 
une  demi-cuvette. 

11  lui  semblait  que  son  estomac  s’emplissait  peu  à  peu  jusqu’au 
moment  où  il  déborda;  le  vomissement  eut  lieu  sans  grands  efforts 
et  sans  violentes  douleurs.  Aucune  cause  particulière  ne  l’avait  pro¬ 
voqué,  le  soulagement  fut  immédiat,  mais  bientôt  aussi  se  manifes¬ 
tèrent  tous  les  symptômes  d‘’une  anémie  profonde. 

Quand  nous  le  reçûmes  à  la  consultation  du  samedi  11  juillet,  cet 
homme  nous  frappa  par  sa  pâleur  extrême;  il  était  sans  forces  et 


(1)  Observation  recueillie  par  M.  Dieudonné,  interne  provisoire  du  ser- 
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défaillant,  se  plaignant  de  vertiges,  de  troubles  de  la  vue,  de  bour¬ 
donnements  d’oreilles,  de  maux  de  tête  avec  sensation  de  vide  dans 
le  crâne  et  de  sueurs  froides.  Le  visage  et  tous  les  téguments  étaient 
complètement  décolorés,  les  conjonctives  bleuâtres;  la  surface  du 
corps,  comme  refroidie,  donnait  une  sensation  de  fraîcheur  à  la 
maiu,  quoique  le  thermomètre  n’accusât  point  d’abaissement  de  la 
température  normale.  A  l’auscultation  du  cœur,  bruit  de  souffle  doux 
à  la  base,  se,  propageant  dans  les  vaissaux  du  cou  où  les  bruits 
anormaux  prenaient  le  caractère  de  bruit  de  diable. 

Ces  symptômes  d’anémie  s’étaient  montrés  aussitôt  après  le  vomis¬ 
sement  de  sang.  Celui-ci  ne  s’était  pas  renouvelé,  mais  le  malade 
avait  remarqué  que  les  selles  étaient  noire.s  et,  chaque  fois  qu’il  allait 
à  la  garde-robe,  elles  contenaient  une  plus  ou  moins  grande  quantité 
de  sang.  11  avait  des  envies  fréquentes  d’aller  à  la  selle,  mais  sans 
coliques  ni  diarrhée. 

La  seule  douleur  qu’il  accusât  et  qui  était  surtout  provoquée  par¬ 
les  vomissements  ou  par  la  pression,  occupait  un  point  très  limité, 
au  milieu  de  l’espace  compris  entre  l’appendice  xiphoïde  et  l'ombilic. 
Pas  de  douleur  xiphoïdienne  ni  de  point  rachidien. 

Aucun  autre  symptôme  à  signaler  que  la  faiblesse  et  la  rapidité  du 
pouls,  comme  on  l’observe  à  la  suite  des  grandes  hémorrhagies. 

Le  malade  ne  se  contente  pas  du  lait  qui  lui  a  été  prescrit  comme 
régime.  Il  a  de  l’appétit  et  réclame  des  aliments  que  son  estomac 
paraît  bien  accepter  et  bien  digérer.  Toutefois,  au  moment  où 
commence  la  digestion  intestinale  et  non  pas  quand  les  aliments 
sont  déposés  dans  l’estomac,  des  douleurs  vives  se  manifestent  et 
persistent  assez  longtemps  pendant  toute  la  durée  du  travail  digestif. 

Depuis  l’hématémèse  du  début,  le  malade  n’a  pas  vomi  une  seule 
fois  du  sang  ou  des  matières  alimentaires  ;  mais,  dans  les  trois  pre¬ 
miers  jours  qui  ont  suivi  son  arrivée  à  l’hôpital,  on  a  constaté  dans- 
les  selles  une  certaine  quantité  de  sang  noirâtre  et  en  partie  digéré, 
puis  le  sang  a  disparu  et  les  selles  sont  redevenues  normales. 

Malgré  un  régime  reconstituant  et  tonique,  l’anémie  a  persisté  jus¬ 
qu’au  départ  du  malade  pour  Vincennes,  dans  les  premiers  jours  du 
mois  d’août.  L’état  général  était  cependant  beaucoup  plus  satisfai¬ 
sant,  et  on  n’observait  plus,  depuis  longtemps,  aucun  symptôme  se 
rapportant  à  l’affection  qui  avait  été  la  cause  des  hémorrhagies. 

Ce  n’est  pas  sans  quelque  hésitation,  je  l’avoue,  que  j’ai 
donné  ce  fait  comme  un  exemple  d’ulcère  simple  du  duodé* 


OLCBRE  SIMPLE  DU  DUODÉNUM.  423 

num.  Pour  moi  qui  ai  eu  le  malade  sous  les  yeux  et  qui  ai 
pu  l’observer  avec  une  attention  minutieuse,  le  diagnostic  est 
certain,  mais  pour  le  lecteur  il  peut  y  avoir  du  doute  et  ce 
doute  semble  même  autorisé  par  certains  détails  de  l’observa*, 
tion. 

Que  voit-on,  en  effet,  dans  cette  observation?  Un  homme  qUî, 
dès  l’enfance,  souffre  de  l’estomac  et  qui  offre  au  début  de  la 
maladie,  il  y  a  douze  ans,  le  symptôme  classique  de  l’uicère 
simple  de  l’estomac,  les  vomissements  de  sang. 

Mais  passons  aux  détails  relatifs  aux  rechutes  et  aux  acci*. 
dents  ultérieurs.  Six  ans  plus  tard,  c’est  par.  les  garde-robes 
seulement  que  le  sang  est  rendu  et  on  ne  signale  aucuns  trou¬ 
bles  gastriques  ni  vomissements.  Plus  tard  encore,  ce  sont 
des  accidents  intestinaux,  de  la  diarrhée,  qui  persistent  pen¬ 
dant  plusiem’s  mois.  Enfin,  lors  de  la  dernière  rechute  qui 
fait  le  sujet  de  l’observation,  si  le  mal  cette  fois  encore  débute 
par  un  vomissement  de  sang,  celui-ci  ne  se  renouvelle  pas  et 
pendant  plusieurs  jours,  sous  nos  yeux,  le  malade  rend  encore 
du  sang  en  quantité  considérable  dans  les  selles,  sans  éprouver 
de  nausées  ni  de  vomissements. 

L’estomac  paraît  même  complètement  indemne,  car  non 
seulement  il  n’offre  aucun  trouble  fonctionnel,  mais  il  n’est 
pas  même  douloureux,  et  les  points  xiphoïdien  etrachidien  ai 
constants  dans  la  maladie  de  Gruveilhier  font  complètement 
défaut.  La  tolérance  de  l’estomac  est  telle  que  le  malade 
mange  avec  avidité  et  digère  parfaitement  le  régime  ordinaire 
de  l’hôpital,  ce  qui  se  comprendrait  difficilement  avec  Tucèrè 
simple  de  l’estomac.  Les  douleurs  qu’il  éprouvait  dès  que 
les  aliments  avaient  franchi  le  pylore  au  commencement  dp 
la  digestion  intestinale  sont,  avec  les  hémorrhagies  intesti¬ 
nales,  des  signes  pour  moi  certains  que  Tulcération  avait  Son 
siège,  non  dans  l’estomac,  mais  dans  le  duodénum. 

Pour  ceux  qui  croiraient  devoir  attacher  de  l’importance 
aux  vomissements  de  sang  du  début,  je  ferai  remarquer  que, 
dans  un  grand  nombre  d’observations  d’ulcère  duodénalconsr 
taté  à  l’autopsie,  des  hématémèses  abondantes,  par  reflux  du 
sang  dans  l’estomac,  ont  été  signalées  dans  les  symptôme 
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la  maladie,  ce  qui  leur  ôte  beaucoup  de  valeur  au  point  de 
vue  du  diagnostic. 

Notons,  en  terminant,  la  grande  ressemblance  des  phéno¬ 
mènes  observés  et  de  la  marche  de  la  maladie  chez  ce  dernier 
malade  ainsi  que  chez  celui  qui  est  le  sujet  de  l’observation 
IIP  ;  tous  les  deux  jetés  immédiatement  dans  l’anémie  la  plus 
profonde  par  des  hémorrhagies  intestinales  abondantes  et  répé¬ 
tées  qui  ont  menacé  leur  vie,  tous  les  deux  relevés  rapidement 
par  l’alimentation  rendue  facile,  grâce  à  la  tolérance  de  l’es¬ 
tomac,  tolérance  qui  ne  trouve  son  explication  que  dans  l’in¬ 
tégrité  de  cet  organe. 


DEUXIÈME  PARTIE 

PATHOLOGIE  DE  L’ULCÈRE  SIMPLE  DU  DUODÉNUM. 

§  I.  —  Anatomie  pathologique 

L’ulcère  simple  du  duodénum  est  encore  désigné  sous  les 
noms  :  d’Mfcére  spontané^  d’wZeère  chronique,  à!ulcère  perfo¬ 
rant,  à'ulcère  rond,  c’est-à-dire  par  des  dénominations  répon¬ 
dant,  suivant  les  cas,  à  celui  de  ses  caractères  le  plus  saillant  : 
sa  marche  lente  et  sa  longue  durée,  sa  tendance  à  la  perfora¬ 
tion,  ou  la  forme  particulière  qu’affecte  l’ulcération. 

Il  me  paraît  plus  juste,  étant  donné  sa  complète  analogie 
avec  l’ulcère  de  l’estomac,  d’appliquer  à  celui  du  duodénum 
le  nom  d’wfcère  simple  adopté  par  Cruveilhîer  et  consacré  par 
l’usage,  ce  qui,  pour  les  ulcérations  du  duodénum,  comme 
pour  celles  de  l’estomac,  les  sépare  absolument  des  ulcéra¬ 
tions  cancéreuses,  tuberculeuses  et  autres. 

Quoique  Lebert  et  plusieurs  anatomo-pathologistes  aient 
rapporté  des  faits  qui  prouvent  que  des  ulcérations  simples  se 
rencontrent  quelquefois  dans  diverses  parties  de  l’intestin,  il 
est  certain  que  c’est  dans  le  duodénum  spécialement,  et  plus 
particulièrement  au  voisinage  du  pylore,  qu’on  trouve  les 
ulcères  semblables  à  ceux  décrits  par  Cruveilhier  dans  l’es¬ 
tomac. 
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Leur  siège  de  prédilection  est,  en  effet,  la  première  portion 
du  duodénum  :  contigus  parfois  au  pylore  même,  presque 
jamais  il  n’en  sont  distants  de  plus  d’un  à  trois  centimètres, 
intéressant  tantôt  la  paroi  antérieure,  tantôt  la  paroi  posté-r 
Heure,  quelquefois  les  deux  en  même  temps,  car,  de  même 
que  l’ulcère  simple  de  l’estomac,  celui  du  duodénum  n’est  pas 
toujours  unique.  On  en  a  trouvé  souvent  deux  et  même  un 
plus  grand  nombre.  Multiples,  ils  peuvent  se  rencontrer  à 
la  fois  dans  le  duodénum  et  dans  l’estomac. 

Il  y  a,  pour  cette  localisation  limitée  de  l’ulcère  duodénal, 
une  raison  physiologique  qui  explique  en  même  temps  pour¬ 
quoi  la  même  lésion  s’observe  dans  l’estomac  et  dans  la  pre¬ 
mière  portion  du  duodénum. 

Trier  a  fait  la  très  juste  remarque  que  la  première  portion 
de  cette  partie  de  l’intestin  peut  être  considérée  comme  un 
organe  de  transition  entre  l’estomac  et  l’intestin  grêle.  La 
structure  de  la  muqueuse  n’y  est  pas  différente  de  ce  qu’elle 
est,  dans  le  reste  du  duodénum,  mais  les  matières  contenues 
n’ont  pas  les  mêmes  réactions.  Les  matières  alimentaires  qui 
viennent  de  l’estomac  y  conservent  leur  réaction  acide  et  ne 
perdent  cette  acidité  que  lorsqu’elles  ont  atteint,  dans  la  por¬ 
tion  verticale,  le  point  où  le  foie  et  le  pancréas  déversent 
leurs  sécrétions  alcalines. 

Cette  considération  donne  une  grande  valeur  à  la  théorie 
développée  par  Virchow,  dès  1853,  et  adoptée  généralement 
par  les  pathologistes  de  hous  les  pays.  Le  savant  médecin  de 
Berlin  attache  en  effet  une  grande  importance  à  l’action  corro¬ 
sive  des  acides  gastriques;  seulement  il  n’invoque  cette  action 
que  pour  rendre  compte  des  progrès  ultérieurs  de  l’altération. 
Quant  à  son  origine,  il  pense  que  l’ulcération  est  le  résultat 
d'une  lésion  toute  locale,  ayant  sOn  point  de  départ  dans  un 
trouble  circulatoire  causé  lui-même  par  l’état  morbide  des 
vaisseaux  de  l’organe  :  ainsi  se  produit  une  sorte  de  nécrose 
hémorrhagique  avec  toutes  ses  conséquences.  Cette  théorie  de 
Virchow  s’applique  d’autant  mieux  aux  ulcères  du  duodénum 
que  c’est  au  système  artériel  de  l’estomac  que  la  première 
portion  emprunte  ses  vaisseaux,  la  branche  pylorique 
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de  la  coronaire  s’étendant  sur  cette  partie  du  duodénum. 

Remarquons  en  passant  que  Virchow  n’admet  pas  que  les 
lésions  des  artères,(altérations  des  parois  ou  thromboses)  soient 
la  seule  cause  de  l’ulcère  de  l’estomac.  Celui-ci  peut  résulter 
aussi  de  la  dilatation  des  veines  par  trouble  de  la  circulation 
porte,  du  catarrhe  aigu  ou  chronique  de  l’estomac,  surtout 
lorsque  des  vomissements  répétés  et  des  contractions  vio¬ 
lentes  produisent,  sur  des  points  lühités,  des  lésions  de  nutri¬ 
tion  qui  rendent  le  tissu  plus  accessible  à  l’action  du  suc 
gastrique. 

Cette  remarque  est  importante,  car  elle  montre,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  est  généralement  enseigné,  que  Virchow  ne 
professe  pas  une  doctrine  exclusive  et  que  sa  théorie  laisse 
place,  dans  l’étiologie  encore  si  obscure  de  l’ulcère  simple  de 
l’estomac  et  du  duodénum,  à  d’autres  explications  qu’à  l’hypo¬ 
thèse  de  la  thrombose  artérielle. 

C’est  s’arrêter  assez  longtemps  sur  une  question  que  nous 
retrouverons  plus  loin  ;  tirons  seulement  de  ce  qui  précède 
cette  conclusion  que  des  conditions  semblables  dans  les  fonc¬ 
tions  physiologiques  de  l’estomac  et  de  la  première  portion 
du  duodénum  ont  pour  corollaire  des  maladies  de  même 
nature  dans  l’un  et  l’autre  de  ces  organes,  et  qu’en  définitive, 
à  la  relation  de  voisinage  établie  entre  eux,  il  faut  ajouter 
encore  une  association  de  leurs  maladies,  ce  qui  justifie  pour 
le  clinicien,  aussi  bien  que  pour  l’anatomiste,  la  dénomina¬ 
tion  de  portion  jpylorique  ou  stomacale  donnée  à  cette  partie 
du  duodénum. 

La  nature  identique  de  l’ulcère  simple  du  duodénum  et  de 
celui  de  l’estomac  nous  permet  de  ne  pas  trop  insister  sur  la 
description  des  lésions  anatomiques  et  de  signaler  principa¬ 
lement  les  particularités  qui  sont  la  conséquence  du  siège 
qu’elles  occupent. 

L’ulcération  reproduit  dans  le  duodénum  le  type  classique 
si  bien  décrit  par  Gruveilhier,  et  en  général  la  forme  arrondie 
qui  lui  a  valu,  à  l’étranger,  le  nom  d’wieère  rond,  viens  rotim- 
dum. 

Ses  dimensions  sont  très  variables.  On  est  frappé,  en  lisant 
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les  relations  d’autopsies,  dé  ses  dimensions  souvent  consi¬ 
dérables,  qui  atteignent  celles  d’une  pièce  de  deux  francs 
et  au-delà.  Il  arrive  que  plusieurs  ulcérations  se  réunissent 
en  une  seule  qui  prend  alors  une  forme  irrégulière,  quelque-' 
fois  allongée  ou  elliptique. 

Un  autre  caractère  de  l’ulcère  dnodénal  est  sa  disposition’ 
infundibuliforme.  Vu  du  côté  de  la  muqueuse,  il  va  se  rétré¬ 
cissant  de  la  surface  vers  les  parties  profondes  et  présente: 
souvent  un  aspect  particulier  de  ses  parois  qui  l’a  fait  désigner 
par  les  Allemands  sous  le  nom  d’ulcère  en  escalier  ou  en 
gradins.  Les  bords  en  sont  nettement  découpés  et  comme 
taillés  à  l’emporte-pièce,  quelquefois  lisses  et  aplatis,  plus 
souvent  formant  une  sorte  de  bourrelet  d’épaisseur  et  de  con¬ 
sistance  variables.  Cette  épaisseur  du  pourtour  del’ulcérationr 
résulte  de  l’exsudation  plastique  qui  s’est  faite  dans  le  tissu 
sous-muqueux  environnant. 

Signalons  encoré  comme  caractère  de  l’ulcère  simple  duo- 
dénal  son  siège  à  peu  près  constant  dans  la  portion  pylorique  : 
de  cet  intestin.  Il  se  rencontre  beaucoup  plus  fréquemment 
sur  la  paroi  antérieure  que  sur  la  postérieure. 

Cette  proposition,  malgré  l’assertion  contraire  de  MM.  Morot 
et  Teillais,  s’appuie  sur  l'analyse  d’un  très  grand  nombre  de 
faits,  une  centaine  au  moins,  disséminés  dans  les  divers  re¬ 
cueils  et  mémoires  que  j’ai  cités^.  Elle  est  d’accord  avec  l’opi¬ 
nion  soutenue  par  Krauss  qui  a  rencontré  l’ulcère  15  fois  sur'; 
la  paroi  antérieure  et  6  fois  sur  la  postérieure,  et  par  Alloncle 
qui,  sur  21  cas  où  le  siège  est  précisé,  a  noté  14  ulcères  de  la 
face  antérieure,  5  de  la  face  postérieure  et  2  du  bord  supé¬ 
rieur. 

L’ulcère  simple  se  rencontre  exceptionnellement  dans  la 
deuxième  et  la  troisième  portions  du  duodénum,  au  moins, 
comme  ulcère  unique.  Les  seuls  exemples  que  j’en  ai  trouvés 
sont  :  pour  la  deuxièrde  portion  du  duodénum,  un  cas  de 
perforation  dans  ce  point  publié  pai’  Pr.  Robinson  [Tr.path. 
soc.  1868),  et  le  cas  présenté  à  la  Société  anatomique  par  Cas- 
tiaux  [Bull.  2*  série,  t.  XIV,  1869)  d’une  large  ulcération  de 
cette  seconde  portion  située  du  côté  opposé  à  l’ampoule  de 
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Water;  et  pour  la  troisième,  celui  de  Stich  [Beustche  arch. 
fur  Klinîh  médecin.  1874)  dans  lequel  un  ulcère  de  la  troi¬ 
sième  portion  du  duodénum  se  termina  par  la  perforation  de 
l’aorte  abdominale. 

Le  musée  de  Guy’s  Hospital  conserve  un  cas  d’ulcération  de 
la  seconde  portion  du  duodénum  qui  avait  détruit  les  parois 
et  laissé  à  nu  le  pancréas.  Get  organe  formait  la  base  d’un 
large  ulcère  chronique  au  centre  duquel  on  voyait  l’ouverture 
des  conduits  biliaires  et  pancréatique.  Il  y  avait,  de  plus,  un 
petit  ulcère  dans  la  troisième  portion  du  duodénum  (D’’  Ha- 
bersbon.  On  diseuses  ofthe  canal  alimentary,  1857.) 

Nous  avons  fait  remarquer  que  si  l’ulcère  du  duodénum 
est,  comme  celui  de  l’estomac,  ordinairement  solitaire,  il 
n’est  pas  rare  cependant  d’en  trouver  plusieurs  à  la  fois. 

Les  exemples  d’ulcères  multiples  sont  trop  nombreux  pour 
être  cités.  Je  ne  ferai  d’exception  que  pour  l’observation  re¬ 
marquable  d’Haldane  {Edinburgh  med.  Journ.  1862  et  Gaz. 
mèd.,  t.  IX,  p.  624,  1862)  dans  laquelle  les  ulcérations,  au 
nombre  de  quatre,  siégeaient  toutes  dans  la  première  portion  du 
duodénum,  disposées  par  paires,  deux  sur  la  paroi  antérieure, 
deux  sur  la  paroi  postérieure,  et  directement  opposées  les  unes 
aux  autres. 

J’ai  mentionné,  au  commencement  de  ce  travail,  l’observa¬ 
tion  du  D'’Zandyck  publiée  dans  le  Bulletin  médical  dunord  de 
la  France,  en  1862,  où,  à  des  ulcérations  cicatrisées  de  l’estomac 
a  succédé  un  ulcère  perforant  du  duodénum.  Rokitansky  a 
rapporté  deux  cas  d’ulcères  multiples  ;  l’un  des  ulcères  était 
dans  l’estomac  et  l’autre  dans  le  duodénum. 

Les  deux  accidents  qui  déterminent  ordinairement  la  mort 
sont  des  hémorrhagies  foudroyantes  et  la  perforation  de  l’in¬ 
testin. 

Dans  le  premier  cas,  qui  est  le  plus  rare,  une  branche  vas- 
culaü'e  de  fort  calibre  s’est  trouvée  intéressée  dans  le  travail 
ulcératif.  Si  l’ulcération  a  rencontré  un  vaisseau  non  obstrué 
ou  imparfaitement  oblitéré  par  des  caillots  peu  adhérents,  il 
se  produit  des  hémorrhagies  abondantes  et  répétées,  quel¬ 
quefois  une  hémorrhagie  foudi-oyante  promptement  mortelle. 
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Oa  peut  citer  comme  exemples  de  ces  hémorrhagies  mortelles  : 
le  cas  de  Bodinier,  présenté  en  1843  à  la  Société  anatomique,  où 
l’artère  gastro-épiploïque  avait  été  ouverte  par  la  destruction 
des  parois  du  duodénum  ;  le  premier  cas  d’ulcère  duodénal  pu¬ 
blié,  celui  rapporté  dans  la  thèse!  de  Casimir  Broussais  (sttr 
la  duodénile,  1824)  ou  l’artère  hépatique  communiquait  avec 
l’ulcération  intestinale  ;  le  fait  de  Rayer  (Aroh.  gën.  de  méde¬ 
cine,  t.  VU,  1825)  dans  lequel  la  lésion  de  la  veine-porte  causa 
l’hémorrhagie  mortelle.  Plus  récemment  nous  trouvons  l’oh- 
servation  de  Knecht  {.ArcA.  der  Eeükunde  1877)  présentant 
un  ulcère  communiquant  par  une  très  petite  ouverture  avec 
l’artère  pancrôatico-duodénale,  et  celle  déjà  citée  de  Stich 
dans  laquelle  un  ulcère  rond  de  la  portion  inférieure  du  duo¬ 
dénum  s’était  ouvert  dans  l’aorte,  à  cinq  centimètres  au- 
dessus  de  la  bifurcation  de  cette  artère  en  artères  ilia¬ 
ques. 

Remarquons  que  ce  ne  sont  pas  là  seulement  des  cas  d’ul¬ 
cères  hémorrhagiques  :  dans  presque  tous  on  notait  en 
même  temps  une  perforation  du  duodénum. 

La  terminaison  par  perforation  est,  en  effet,  la  plus  com¬ 
mune  et  qui  semblerait  presque  la  seule  observée  si  on  s’en 
rapportait  aux  faits  publiés  qui,  tous  ou  presque  tous,  sont  des 
cas  d’ulcères  perforants.  Le  tableau  analytique  qui  termine 
la  thèse  d’Alloncle  comprend  44  observations  d’ulcères  perfo¬ 
rants  du  duodénum;  la  liste  est  loin  d’être  complète. 

La  principale  raison  de  cette  fréquence  des  perforations 
est  dans  le  siège  même  de  la  lésion  qui  occupe  la  portion  du 
duodénum  la  plus  mobile,  la  plus  complètement  enveloppée 
par  le  péritoine  et  celle  qui  se  projette  le  plus  en  avant. 

Quant  à  la  perforation  elle-même,  elle  résulte  des  progrès 
de  l’ulcération  qui,  après  avoir  détruit  peu  à  peu  toutes  les 
tuniques,  entame  la  séreuse  à  son  tour,  et  établit  par  là  une 
communication  plus  ou  moins  large  avec  la  cavité  péritonéale 
ou  avec  l’un  des  organes  le  plus  immédiatement  en  rapport 
avec  elle. 

Les  dimensions  de,  ruicération  varient  beaucoup.  Souvent 
assez  large,  elle  se  réduit  quelquefois  à  Un  pertuis  étroit  qui 
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suffit  cependant  pour  livrer  passage  aux  matières  contenues 

dans  l’intestin  et  déterminer  une  péritonite  mortelle. 

La  péritonite  généralisée  est  en  effet  la  conséquence  ordi¬ 
naire  de  la  perforation  duodénale  et  la  mort  survient  le  plus 
souvent  dans  un  très  court  délai. 

La  terminaison  fatale  peut  être  retardée,  quelquefois  même 
empêchée,  si  un  organe  voisin  s’applique  sur  l’ouverture  de 
l’intestin  de  manière  à  prévenir  l’épanchement  dans  la  cavité 
abdominale,  ou  lorsque  des  adhérences  suffisamment  résis¬ 
tantes  permettent  à  la  péritonite  de  se  circonscrire.  C'est  dans 
des  cas  semblables  qu’on  a  vu  une  fistule  s’établir  au  bout  de 
quelque  temps  dans  un  point  plus  ou  moins  distant  du  siège 
de  la  perforation.  J’ai  observé  cette  terminaison  chez  l’une  des 
malades  dont  j’ai  rapporté  l’observation  (observ.  IV).  Un  mois 
après  le  début  des  accidents,  une  fistule  stercorale  s’est  ou¬ 
verte  au  niveau  de  l’ombilic. 

Je  ne  connais  que  deux  faits  semblables  :  l’un  résumé  par 
Gross  ;  la  fistule  communiqua  avec  l’extérieur  par  une  ouver- 
tm-e  située  entre  la  septième  et  la  huitième  côtes  ;  elle  figurait 
un  canal  de  deux  pouces  et  demi  qui  donnait  issue  aux  ali¬ 
ments  et  à  la  boisson  (Nidergang.  Th.  loe.  cit.  obs.  XVIII); 
l’autre  a  été  présenté  par  Luneau  à  la  Société  anatomique 
(jBMtt.2‘’série,t.XV,  1870).  C’était  un  malade  mort  àla  Charité, 
dans  le  service  de  M.  Proust,  qui  portait  depuis  quinze  mois 
une  fistule  duodénale  par  laquelle,  au  bout  de  deux  ou  trois 
minutes,  s’écoulaient  au  dehors  sur  la  paroi  abdominale  les 
liquides  ingérés. 

Lapéritonite,  conséquence  ordinaire  de  la  perforation,  paraît 
avoir  manqué  dans  quelques  cas.  On  est  étonné,  dans  l’obser¬ 
vation  de  Bardeleben  (Virchow’s  Arçh.,  t.  V),  avec  un  ulcère 
perforant  qui  avait  donné  issue  dans  l’abdomen,  par  une  ou¬ 
verture  d’un  quart  de  pouce,  à  une  bouillie  brune,  de  ne 
trouver  à  l’autopsie  ni  exsudât  péritonéal,  ni  rougeur  à  la  sur¬ 
face  du  péritoine.  Le  malade  du  D'  Zandyck,  qui  avait  suc¬ 
combé  à  des  hémorrhagies  répétées,  avait  aussi  une  perfora¬ 
tion  duodénale  sans  trace  de  péritonite.  Je  ne  range  pas  dans 
ces  cas  exceptionnels  celui  de  Capitan,qui  présenta  à  la  So- 
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ciété  anatomi(jue  [Bull.  4®  série,  t.  III,  1878)  un  ulcère  perfo¬ 
rant  du  duodénum  où  est  signalée  l’absence  de  péritonite,  car 
on  y  trouve  notée  une  vascularisation  assez  intense  du  péri¬ 
toine  ;  la  rapidité  de  la  mort  n’avait  pas  laissé  à  la  péritonite 
le  temps  de  se  développer. 

-  Le  péritoine  est  protégé  quelquefois  par  des  adhérences 
anciennes,  antérieures  à  la  perforation,  ou  encore  parce  que 
le  siège  de  l’ulcération  met  celle-ci  plus  directement  en  rapport 
avec  des  organes  voisins  sans  l’intermédiaii-ede  feuillets  péri¬ 
tonéaux.  Le  pancréas,  le  foie,  la  vésicule  biliaire  peuvent  ainsi 
se  trouver  appliqués  immédiatement  contre,  l’ulcère,  et  parti¬ 
ciper  à  la  destruction  des  tissus;  d’autre  fois  ils  ne  font  que 
fermer  l’ouverture  produite  par  la  perforation  et  erapêchent 
l’épanchement  péritonéal  (observations .  de  Bodinier,  Rayer, 
Castiaux,  etc.).  On  a  vu  l’ouverture  se  faite  dans  le  tissu  rétro¬ 
péritonéal  et  le  pus  fuser  le  long  des  vaisseaux  jusqu’au  cou 
(observ.  dePorster;  Wnrsburher  med.  Zeiùchrifil^&l.  'B.  Ji,) 

Les  données  de  l’anatomie  pathologique,  ne  nous  ont  montré 
jusqu’ici  que  la  terminaison  fatale  de  l’ulcère  duodénal  et  la 
manière  dont  elle  se  produit.  Le  but  principal  de  ce  mémoire 
étant  de  prouver  que,  malgré  sa  gravité  habituelle,  cette  ma¬ 
ladie  est  cependant  curable,,  j’ai  à  rechercher  maintenant,  si 
les  faits  donnent  raison  à  cette  opinion  et  comment  se  fait  la 
guérison. 

La  curabilité  de  l’ulcère  simple  de  l’estomac  ne  fait  de  doute 
pour  personne.  Ci’uveilhier,  dans  un  intéressant,  chapitre  de 
son  travail,  a  monti’é  par  quel  mécanisme  se  réparent  les 
pertes  de  substance  de,  l’estomac,  soit  par  rapprochement  des 
bords  de  la  solution  de  continuité  et  froncement  radié;  du 
pourtour  de  la  cicatrice,  soit  par  production  de.  toutes  pièces 
d’un  tissu  fibreux,  cicatriciel.  De  nombreux  faits  d’ulcères 
simples  du  duodénum  montrent  aussi  des  ulcères  cicatrisés 
ou  en  voie  de  cicatrisation,  et  le  travail  de  réparation  ne  dif¬ 
fère  nullement  de  ce  qu’il  est  dans  l’estomac. 

Poisson  a  publié  dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique 
(T.  XXX,  1855)  une  observation  dans  laquelle,  à  côté  d’un 
ulcère  perforant  de  la  largeur  d’une  pièce  de  20  centimes,  on 
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voyait  une  plaque  cicatricielle;  la  muqueuse  y  avait  une 
couleur  ardoisée,  l’ulcération  n’avait  pas  dépassé  la  couche 
musculeuse  du  duodénum. 

Déjà  Lenepveu,  en  1839,  avait  montré  à  la  même  Société 
une  perforation  qui  s’était  opérée  à  la  face  antérieure  du 
duodénum.  Cette  perforation  avait  été  précédée  d’une  ulcéra¬ 
tion  ancienne  actuellement  cicatrisée  sans  rapprochement  de 
ses  bords.  Le  fond  de  l’ulcération  était  constitué  par  le  péri¬ 
toine  seulement,  qui  finit  par  se  rompre.  On  trouva  aussi,  à 
l’autopsie,  dans  un  fait  dû  à  M.  Sargent  [American  journ.  of 
soc.,  july  1854),  plusieurs  ulcères  cicatrisés;  l’un  d’eux 
était  le  siège  d’une  petite  perforation  qui  faisait  communiquer 
le  tube  digestif  avec  la  cavité  abdominale.  Une  observation 
de  Dudensing  {ArcTi.  der  Heilhunde  1860)  donne  un  remar- 
-quable  exemple  d’ulcères  multiples,  quatre  dans  la  première 
portion  du  duodénum  et  un  dans  la  portion  moyenne.  Plusieurs 
étaient  en  voie  de  cicatrisation  et  ce  dernier  était  cicatrisé. 
La  cicatrice  qui  se  trouvait  dans  la  portion  moyenne  du 
duodénum  avait  un  aspect  rayonné  ;  sur  la  surface,  on  voyait 
une  très  petite  ouverture  qui,  par  une  recherche  minutieuse, 
fut  reconnue  être  l’orifice  d’un  petit  conduit  pancréatique 
spécial  communiquant  avec  le  conduit  principal. 

Dans  le  fait  du  D''  Zandyck,  les  ulcérations  cicatrisées  sié¬ 
geaient  dans  l’estomac.  Celle  du  duodénum  était  récente  et 
détermina  la  mort. 

Plusieurs  fois,  la  perforation  s’est  faite  sur  la  cicatrice  elle- 
même  (obs.  de  Sargent).  Gruveilhiera  insisté  particulièrement 
sur  la  facilité  avec  laquelle  les  cicatrices  de  l’estomac  devien¬ 
nent  le  siège  d’un  travail  ulcéreux  consécutif,  ce  qui  donne 
lieu  à  des  récidives  se  reproduisant  plusieurs  années  après  une 
guérison  qui  paraissait  définitive.  De  même,  pour  les  ulcéra¬ 
tions  du  duodénum,  une  nouvelle  ulcération  au  niveau  de  la 
cicatrice  devient  également  une  cause  de  récidive  et  de  per¬ 
foration. 

La  cicatrice,  même  après  cicatrisation  complète  et  défini¬ 
tive,  peut  être  le  point  de  départ  de  quelques  complications. 
La  plus  fréquente  est  lé  rétrécissement  du  duodénum  au  voi- 
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sinage  du  pylore  et,  comme  conséquence,  la  dilatation  de 
l’estomac.  Celle-ci  est  souvent  signalée  dans  les  autopsies. 
L’un  des  exemples  les  plus  remarquables  est  celui  de  Reignier 
[Bull,  de  la  Soc.  anat.^  T.  IX,  1835)  où,  par  suite  d’un  rétré¬ 
cissement  du  commencement  du  duodénum,  l’estomac  s’était 
dilaté  et  hypertrophié  de  manière  à  prendre  des  proportions 
énormes  ;  il  remplissait  tout  l’abdomen  et  s’étendait  jusqu’au 
pubis.  Il  en  était  de  même  dans  le  cas  rapporté  par  le  D''  John 
Home  Peebles  [Edimb.  med.  and  surg.  Journal  et  Arch.  gèn. 
de  méd.  3®  série.  T.  IX,  1840). 

C’est  aussi  à  la  cicatrisation  de  l’ulcère  qu'il  faut  attribuer 
d’autres  complications  indiquées  par  Trier,  l’occlusion  du 
canal  cholédoque  et  des  canaux  büiaires,  et  la  thrombose  de 
la  veine  porte. 

On  voit,  par  la  manière  dont  se  comportent  les  ulcères  intes¬ 
tinaux  qui  tendent  à  la  guérison,  ce  qui  doit  se  phsser  dans 
les  cas  non  suivis  de  mort.  Comme  lésions  cicatricielles,  ce 
sont  les  mêmes  que  celles  observées  dans  l’estomac;  il  n’y  a 
donc  aucune  raison  de  ne  pas  admettre  la  curabilité  des 
ulcères  simples  du  duodénum,  aussi  bien  que  celle  des  ulcères 
de  l’estomac. 

Mais  dans  quelle  proportion  l’ulcère  duodénal  est-il  curable? 
C’est  là  un  problème  dont  la  solution  est  à  réserver,  car  les 
données,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  manquent  pour  le 
résoudre.  Krauss  note  deux  fois,  sur  80  cas,  la  guérison  par 
cicatrisation  de  l’ulcère.  De  même,  Clark  [Britîsh  med.  Jour* 
nal,  1867)  rapporte  l’histoire  de  deux  malades  qui  ont  guéri 
après  avoir  présenté  les  symptômes  d’une  perforation  du 
duodénum. 

U  ne  faudrait  pas  toutefois  confondre  la  guérison  de  l’ulcère 
simple  du  duodénum  avec  la  guérison  de  la  péritonite  par 
perforation.  Dans  ce  dernier  cas,  ce  sont  des  faits  exception¬ 
nels  et  des  guérisons  inespérées,  parce  que  la  péritonite  par 
perforation  est  à  peu  près  toujours  mortelle. 

Je  ne  doute  pas,  pour  ma  part,  que  le  chiffre  des  guérisons 
ne  s’élève  dans  des  proportions  notables,  lorsqu’on  connaîtra 
mieux  les  symptômes  de  la  maladie  et  que  nous  pourrons  la 
T.  159.  28 
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diagnostiquer  comme  nous  ayons  eu  occasion  de  le  faire^ 
dégagée  de  toute  complication  et  revêtant  une  forme  relative¬ 
ment  bénigne.  Les  cas  d’ulcère  simple  du  duodénum  qui  gué¬ 
rissent  sont  précisément  ceux  qui  échappent  à  l’observation. 

(h-  suivre.) 


DE  LA  MÉNINGITE  DUE  AU  PNEUMOCOQUE  (AVEC  OU 
SANS  PNEUMONIE)  (1). 

{Suite.) 

Par  le  Docteur  NETTER,  CEef  de  Clinique  médicale, 

Médaille  d'Or  des  hôpitaux. 

Nature.  —  Les  théories  n’ont  pas  manqué  pour  expliquer 
l’apparition  de  la  méningite  dans  la  pneumonie. 

Il  en  est  qui  ne  comptent  plus  guère  de  défenseurs  et  sur 
lesquelles  nous  pouvons  passer  rapidement.  En  1873,  M.  Ver- 
neuil  fait  jouer  un  rôle  pathogénique  considérable  à  la  stase 
veineuse  dans  l’encéphale  qu’entraîne  la  gêne  de  la  cü’cu- 
lation  à  travers  le  poumon.  Mais  il  n’est  nullement  prouvé 
que  la  congestion  passive  puisse  devenir  l’origine  d’une 
inflammation.  Du  reste  l’analyse  des  observations  ne  montre 
aucune  fréquence  plus  grande  dans  les  pneumonies  doubles 
où  la  stase  doit  être  plus  notable. 

M.  Verneuil  et  M.  Laveran  s’accommoderaient  aussi  assez, 
bien  d’influences  réflexes  ayant  pour  siège  \q  sym-pathique.  Ils 
transportent  ainsi  à  la  méningite  pneumonique  l’explication 
invoquée  par  M.  Lépine  pour  l’hémiplégie  pneumonique  sans 
lésion  cérébrale.  Ils  invoquent  des  expériences  de  M.  Goujon 
dans  lesquelles  cet  observateur  a  réussi  à  déterminer  la  mé¬ 
ningite  chez  des  lapins  et  des  chiens  à  la  suite  de  la  ligature 
du  cordon  cervical.  Les  expériences  de  M.  Goujon  sont  peu 
nombreuses  et  M.  Vulpian  n’a  pu  constater  des  résultats  ana¬ 
logues  dans  ses  propres  expériences  Nous-même  nous  sommes 
en  possession  de  faits  qui  nous  autorisent  à. rejeter  la  théorie. 
La  section  d’un  ou  des  deux  cordons  sympathiques  chez  le  • 
lapin  auquel  on  donne  la  pneumonie  ne  produit  aucune  alté- 
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ratioa  inflammatoire  des  méninges.  Cinq  expériences  nous 
l’ont  démontré.  Or  ici  nous  étions  en  présence  d’animaux 
pneumoniques  et  par  conséquent  méritant  bien  plus  un  rap¬ 
prochement  avec  l’homme  affecté  de  méningite  pneumonique 
que  les  animaux  opérés  en  pleine  santé  par  M.  Goujon. 

Un  certain  nombre  d’observateurs  attribuent  la  méningite 
à  des  embolies.  M.  Lancereaux  et  son  élève  Petit  rapportent  à 
ce  propos  des  observations  où  l’on  constate  simultanément  la 
pneumonie,  l’endocardite  et  la  méningite.  La  végétation  de 
l’endocarde  d’où  partiraient  les  embolies  Jormerait  ainsi 
le  chaînon  reliant  la  pneumonie  et  la  méningite. 

Huguenin  pense  que  les  embolies  ne  partent  pas  nécessai¬ 
rement  du  cœur  et  Nauwerk publie  une  de  ses  autopsies  avec 
thi'ombose  de  la  veine  pulmonaire.  L’appaiition  brusque,  plus 
d’une  fois  signalée,  de  la  méningite  pneumonique  plaiderait 
en  faveur  de  l’embolie,  Les  mêmes  observateurs  invoquent 
la  prédominance  des  lésions  au  niveau  des  sylvienues  et  l’uni¬ 
latéralité  quelquefois  signalée,  Mais  cette  apparition  brusque 
et  surtout  cette  unilatéralité  sont  des  exceptions.  Du  reste 
l’endocardite  végétante  manque  dans  plus  des  deux  tiers  des 
cas  de  méningite  pneumonique.  L’endocardite  pneumonique 
est  rarement  suivie  d’embolies  contrairement  aux  autres 
endocardites  malignes,  ce  que  nous  attribuons  au  caractère 
nettement  végétant  et  à  la  consistance  des  végétations.  Nous 
ajouterons  l’argument  tiré  de  nos  expériences.  Jamais  nous 
n’avons  observé  de  méningite  pneumonique  dans  nos  endo¬ 
cardites  végétantes  expérimentales,  pourvu  que  nous  nous 
soyons  borné  à  la  déchirure  des  sigmoïdes  et  à  l’inoculation 
des  produits  pneumoniques  dans  le  poumon  ou  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous -cutané. 

Nous  trouvons  déjà  formulée  par  Grisolle  une  autre  expli¬ 
cation  de  la  méningite  pneumonique.  Elle  serait  liée  toujours 
à  la  suppuration  du  poumon.  Jl  faudrait  y  voir  un  effet  de  la 
résorption  du  pus,  une  manifestation  yiyofi.émzg'Me,  Récem¬ 
ment  encore  M.  Salvy,  inspiré  sans  doute  par  M.  Duguet,  dé¬ 
fendait  cette  interprétation  dans  sa  thèse  inaugurale.  Elle  ne 
saurait  être  acceptée  poùr  la  majorité  des  cas. 
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Il  y  a  lieu  d’abord  de  faire  remarquer  que  la  méningite  sup- 
purée  est  rare  dans  l’infection  purulente,  qu’elle  est  en  pareil 
cas  liée  à  des  abcès  métastatiques  de  l’encéphale,  que  le  pus 
n’a  point  dans  ces  cas  la  consistance  fibrineuse  qu’il  présente 
dans  la  méningite  pneumonique.  Celle-ci  ne  coïncide  pas 
avec  les  manifestations  purulentes  multiples  qu’amène  la 
pyohémie.  Mais  nous  n’avons  pour  trancher  la  question  qu’à 
consulter  nos  observations.  ' 

Sur  120  cas  il  n’y  a  eu  suppuration  pulmonaire  que  17  fois, 
soitl4.17 pour  100.  Ajoutons  à  ces  17  les  25où  il  yeut  hépati¬ 
sation  grise  et  ici  nous  n’admettons  nullement  que  celle-ci 
implique  la  suppuration.  Même  avec  cette  addition  nous 
n’avons  que  35  pour  100  du  total  des  méningites  alors  que 
nous  trouvons  40  fois  sur  100  la  résolution,  l’induration,  l’hé- 
patisation  rouge  où  la  suppuration  manquait  certainement. 

Si  nous  rejetons  absolument  l’infection  purulente  comme 
cause  habituelle  de  la  méningite  pneumonique,  nous  admet¬ 
tons  néanmoins  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  une  mé¬ 
ningite  pyohémique  peut  succéder  à  la  pneumonie. 

Nous  pouvons  même  en  fournir  une  preuve  absolument 
convaincante. 

ÜBS.  VII  (publiée  par  M.  Lancereaux).  —  Pneumonie,  méningite  à 
streptrocoques.  —  G...,  mécanicien,  51  ans,  entre,  le  6  mai  1886,  salle 
Lorain,  43. 

Début  le  1”  mai  par  vomissement  et  point  de  côté.  Le  7,  crachats 
adhérents  teintés  en  jaune.  À  la  base  gauche,  matité  et  souffle.  Dans 
la  fosse  sous-épineuse,  râles  sous-crépitants. 

Le  8.  Diminution  des  points  de  côté  et  de  l’oppression. 

Du  9-16.  État  général  satisfaisant. 

Le  17.  Douleur  au  bord  postérieur  du  maxillaire  inférieur  droit. 

Le  19.  Tuméfaction  de  la  région  parotidienne  droite.  Peau  tendue. 
Fièvre  J 

La  parotidite  se  résout  graduellement  du  19  mai  au  8  juin. 

8  juin.  Frisson  violent,  40", 1  dans  l'après-midi. 

Nouveaux  frissons  le  9  et  le  10. 

Le  16.  Coma.  Mort. 

On  trouve  le  lobe  inférieur  gauche  transformé  en  un  bloc  compact. 
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A  la  coupe,  le  tissu  est  foncé  rouge  sombre  et  noir,  avec  épaississe¬ 
ment  des  cloisons  fibreuses.  A  la  pression,  il  ne  sort  pas  d’air  à  la 
surface  de  la  coupe.  Un  fragment  va  au  fond  de  l’eau. 

Sous  les  méninges  de  l’hémisphère  gauche,  exsudât  jaunâtre  am¬ 
bré  le  long  de  la  sylvienne. 

Nous  avons  examiné  le  liquide  méningé  et  nous  n’y  avons 
trouvé  que  des  organismes  arrondis,  disposés  bout  à  bout, 
ayant  les  dimensions  et  la  disposition  du  streptococcus  pyo¬ 
gènes. 

Nous  ne  nous  sommes  pas  contenté  de  ces  caractères.  Des 
cultures  nous  ont  fait  assister  au  développement  des  colonies 
caractéristiques  en  poussière  blanche  du  streptocoque,  et  les 
inoculations  à  la  souris  et  au  lapin  du  pus  méningé  ou  des 
streptocoques  cultivés  (3®  culture)  ont  amené  la  mort  des  ani¬ 
maux  avec  suppuration  étendue,  pullulation  des  organismes 
dans  le  sang,  absence  de  foyers  métastatiques.  Or  ce  sont  là 
les  caractères  de  l’infection  par  streptocoques. 

L’examen  attentif  du  poumon  nous  a  montré  où  étaient 
puisés  ces  streptocoques.  On  trouvait,  en  effet,  au  bord  posté¬ 
rieur,  presque  sous  la  plèvre,  un  petit  foyer  purulent  du  vo¬ 
lume  d’une  noix. 

La  parotidite  observée  du  vivant  de  ce  malade  traduisait 
déjà  cette  infection  pyohémique  secondaire  aussi  bien  que  la 
marche  spéciale  de  la  température. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  le  caractère  tout  spécial 
de  la  lésion  méningée.  L’exsudât  était  d’un  jaune  ambré, 
liquide,  et  ne  ressemblait  pas  à  celui  si  spécial  de  la  ménin¬ 
gite  pneumonique. 

Nous  sommes  donc  autorisé,  tout  en  admettant  la  possibi¬ 
lité  d’une  méningite  pyohémique  après  pneumonie,  à  repous¬ 
ser  la  pyohémie  comme  cause  ordinaire  des  méningites  pneu¬ 
moniques  (1). 

Il  y  a  des  lésions  et  des  symptômes  qui  permettent  d’en 
faire  le  diagnostic  différentiel. 


(l)  Jurgensen  admet  que  la  méningite  au  cours  de  la  pneumonie  est  tou¬ 
jours  d’origine  pyohémique  quand  il  ne  s’agit  pas  de  méningite  cérébrospinale 
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L’on  s’accorde  aujourd’liui  à  considérer  la  méningite  pneu¬ 
monique  comme  Teffet  de  Vaclivité  du  microbe  même  de  la 
pneumonie,  du  pneumocoque. 

La  première  tentative  de  démonstration  doit  être  rapportée 
à  Klebs.  Cet  auteur  trouve  le  même  organisme,  la  monadine, 
dans  le  liquide  céphalorachidien,  dans  les  alvéoles  pulmonaires 
et  dans  le  mucus  bronchique.  Klebs  a  cultivé  le  menas  pul- 
monale  et,  en  l’inoculant,  il  a  donné  la  pneumonie  aux  ani¬ 
maux. 

Nous  ne  saurions,  pour  beaucoup  de  raisons,  accepter  les 
faits  invoqués  par  Klebs  comme  démonstratifs.  A  l’heure 
où  il  publiait  ses  mémoires,  la  technique  bactériologique 
n’avait  pas  fait  les  progrès  qu’elle  accomplit  depuis  ;  et,  sur 
ce  sujet  comme  sur  beaucoup  d’autres,  Klebs  aura  eu  le  mé¬ 
rite  d’avoir  pressenti  la  solution  juste,  tout  en  laissant  à 
d’autres  celui  de  l’appuyer  sur  des  bases  solides. 

Un  petit  mémoire  d’Eberth,  un  peu  plus  tard,  sans  engager 
la  question  à  fond,  a  une  importance  bien  plus  grande  que  le 
travail  de  Klebs  dans  l’histoire  de  la  méningite  pneumonique 
et  même  du  pneumocoque  en  général. 

Voici,  en  effet,  la  description  bactériologique  qu’il  donne  à 
propos  d’une  observation  de  méningite  au  9“  jour  de  la  pneu¬ 
monie,  observation  rapportée  dans  le  mémoire  de  Nauwerk. 

Dans  la  partie  séreuse  du  liquide  soUs-arachnoïdien,  on  trouve  un 
•nombre  très  considérable  de  corpuscules  légèrement  ovoïdes,  presque 
ronds  ou  tout  â  fait  ronds.  Ces  corpuscules  sont  parfois  solitaires, 
mais  généralement  accouplés.  Ils  exécutent  de  lents  mouvements 


épidémique  surajoütéè.  Nous  ne  saurions  partager  sa  manière  de  voir. 

Nous  ne  douions  pas  néanmoins  de  l’origine  pyohémique  d'une  observation 
qu’il  rapporte  ; 

«  Enfant  de  six  ans  prit  le  7  avril  1872  de  pneumonie  gauche.  Le  15’ jour, 
début  de  péricardite  qui  s’acoompague  bientôt  d’épanchement.  Le  24"  jour 
ponction,  105  grammes  de  pus.  Le  29"  jour,  nouvelle  ponction,  230  grammes 
de  pus  bien  lié.  Lavages.  Le  33’  jour  troubles  cérébraux.  Respiration  de 
Cheyne  Stockes,  4i"2.  Mort,  —  Autopsie  par  Cohnhein»  :  Péricardite  ,snp- 
purée.  Méningite  de  la  base  et  de  la  convexe  et,  comme  trait-d’nnion, 
thrombose  s’étendant  depuis  l’oreillette  jusqu'aux  sinus  de  la  dure  mère.  » 
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d’oscillation.  Je  ne  trouve  pas  de  chaînettes  de  longue  dimension,  ni 
d’accumulation  en  colonie.  Il  n’y  a  pas  d’enveloppe  gélatineuse  au¬ 
tour  de  chaque  grain.  La  réfringence  est  moindre  que  celle  des  gout¬ 
telettes  de  graisse  et  du  coccus  pyohémique.  Ils  existent  aussi  dans 
le  liquide  plus  trouble,  mais  on  a  plus  de  peine  à  les  y  déceler. 

Voici  maintenant  leur  description  sur  les  coupes  colorées 
au  bleu  de  méthyie  et  examinées  avec  l’éclairage  Abbe. 

Ils  sont  encore  isolés  ou  accouplés  dans  le  tissu  piemérien.  Dans 
la  lumière  des  vaisseaux  on  trouve  souvent  des  colonies  de  plusieurs 
centaines  de  diptocoques.  Je  n’en  ai  jamais  trouvé  en  revanche  dans 
les  espaces  périvasculaires  ni  dans  la  substance  cérébrale.  - 

Les  mêmes  micro-organismes  existent  dans  l’exsudât  alvéolaire, 
dans  les  fausses  membranes  pleurales,  dans  la  plèvre. 

Ce  sont  des  organismes  différents  de  ceux  do  la  diphthérie  ou  delà 
pyohémie. 

La  nature  parasitaire  de  la  pneumonie  franche  n’étant  pas 
acceptée  à  l’heure  où  écrivait  Eberth,  il  lui  a  semblé  qu’il  y 
avait  lieu  d’interpréter  ces  cas  comme  liés  à  une  infection 
surajoutée  à  la  pneumonie.  Le  poumon  aurait  été  le  lieu 
d’entrée.  Il  signale,  dans  le  foyer  pneumonique,  une  veine 
d’un  demi-millimètre,  dont  le  thrombus  gris-rosé  renfermait 
les  mêmes  schizomycètes,  et  croit  que  l’infection  secondaire 
s’est  faite  à  ce  niveau. 

Cependant  les  doctrines  parasitaires,  à  l’heure  où  écrivait 
Eberth,  rencontraient  de  plus  en  plus  d’adhérents.  Des  argu¬ 
ments  cliniques  et  étiologiques  avaient  permis  à  Jurgensen 
d’affirmer  la  nature  infectieuse  de  la  pneumonie  franche. 

Avec  un  zèle  infatigable,  Priedlânder  s’attacha  à  la  re¬ 
cherche  de  l’organisme  pneumonique.  Il -le  décrivit  d’abord 
sur  les  coupes,  et  la  description  qu’il  en  fournit  concorde  avec 
celle  que  nous  avons  empruntée  à  Eberth,  avec  les  photogra¬ 
phies  de  Koch. 

On  accorda  à  ces  micro-organismes  une  importance  patho¬ 
génique  absolue  quand  Priedlânder  eut  annoncé  qu’il  avait 
réussi  à  les  cultiver  et  que  les  inoculations  des  produits  de 
cultures  donnaient  lieu  à  des  pneumonies. 
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Alors  l’on  se  crut  autorisé  à  voir  dans  l’observation  d’Eberth 
une  méningite  déterminée  par  le  pneumocoque,  et  de 
nombreux  auteurs  purent  faire  des  constatations  analogues. 

Comme  MM.  Gornil  et  Babès,  Pirket,  Frankel,  Foa,  Senger, 
Weichselbaum,  nous  avons  pu,  nous-même,  cinq  fois  dans 
l’exsudât  de  pareilles  méningites,  constater  une  grande  quan¬ 
tité  de  microcoques  ovoïdes  ou  lancéolés;  généralement  grou¬ 
pés  par  paires,  entourés  de  cette  auréole  incolore,  la  capsule, 
à  laquelle  Friedlânder  attribue  une  grande  importance,  avec 
raison. 

Nous  ne  doutons  pas  que  ces  microbes  soient  identiques 
avec  ceux  dessinés  par  Eberth.  Mais,  contrairement  à  lui, 
nous  pensons  que  les  microcoquès  sont  surtout  abondants 
dans  les  gaines  périvasculaires  (flg.  1). 

Les  caractères  morphologiques,  nous  y  revenons  souvent,  ne 
suffisent  pas  à  prouver  l’identité  de  ces  microbes  avec  ceux 
de  la  pneumonie  (1).  Trois  observateurs,  Frankel,  Senger,  Foa 
ont  réussi  à  cultiver  les  microbes  de  l’exsudât  méningé  et 
constaté  que  l’identité  se  poursuit  dans  le  développement  des 
colonies  et  dans  l’activité  pathogène. 

Les  recherches  de  Frankel,  seules,  ont  été  rapportées  avec 
détail.  Nous  les  reproduisons  ici  d’autant  plus  volontiers 
qu’elles  ont  été  faites  sur  les  méninges  du  sujet  de  l’observa¬ 
tion  III. 


L’autopsie  a  été  faite  après  vingt  heures,  le  31  décembre.  Le  cer¬ 
veau  reposant  sur  la  face  convexe,  on  a  lavé  la  base  avec  une  solu¬ 
tion  de  sublimé  à  1  0/0.  On  soulève  ensuite  le  lobe  sphénoïdal  gauche 
et  l’on  trouve,  au  fond  de  la  scissure  de  Sylvius,  immédiatement  en 
avant  de  l’insula,  une  couche  de  pus  suffisamment  isolée,  grâce  aux 
adhérences.  Avec  un  fil  de  platine,  préalablement  porté  au  rouge,  on 
ensemence  une  plaque  d’agar  qui  est  maintenue  à  28®.  Au  niveau  des 


(1)  Guidés  surtout  par  ces  idées  théoriques  ne  s’appuyant  pas  sur  des 
preuves  anatomiques  concluantes,  Greenfleld  (1877),  Bozzolo,  Barth  (1884), 
pensaient  que  la  méningite  était  sans  doute  due  directement  à  l’infection 
pneumonique.  M.  Sée  se  prononce  très  affirmativement  dans  son  Traité 
clinique. 
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points  d'inoculation,  ont  paru,  le  lendemain,  des  colonies  petites, 
minces,  presque  transparentes,  qui  sont  tout  à  fait  semblables  à  celles 
du  pneumocoque.  Il  ne  se  développe  aucune  autre  variété  de  colonie, 
ce  qui  montre  qu’une  seule  espèce  d’organisme  existait  dans  le  pus. 

Il  a  été  fait  de  nouvelles  cultures  en  partant  de  la  première,  et  l’on 
a  pu  s’assurer  qu’il  s’agissait  d’un  organisme  absolument  identique 
au  pneumocoque,  et  de  par  les  diplocoques  lancéolés  que  fait  voirie 
microscope,  et  de  par  les  effets  sur  les  animaux. 

La  communication  de  Foâ  et  Bordone-Uffredozzi  nous  ap¬ 
prend  que  le  microbe  trouvé  par  eux  est  bien  le  même  que 
eelui  de  Frantel. 

Il  était  naturel  de  chercher  un  complément  de  preuves,  de 
voir  s’il  était  possible,  en  injectant  des  pneumocoques  sous 
les  méninges,  de  déterminer  une  méningite. 

Frankel  l’a  tenté,  mais  sans  succès.  Les  observateurs  ita¬ 
liens  déclarent  avoir  été  plus  heureux.  Ils  ont  trépané  des 
lapins,  injecté  sous  la  dure  mère  des  cultures  et  obtenu  des 
méningites. 

Nos  propres  observations  nous  ont  permis  d’obtenir  de 
semblables  résultats.  Nous  publions  trois  de  nos  expériences. 
Elles  offrent  sur  celles,  d’ailleurs  inédites,  de  Foa  etUffredozzi, 
cet  avantage  que  le  microbe  inoculé  ne  provient  pas  d’une 
méningite  pneumonique,  mais  que  nos  cultures  ont  été  obte¬ 
nues  en  partant  du  suc  pneumonique  ou  du  sang. 

Expérience  I.  Méningite  pneumococcique  après  injection,  dans  la 
cavité  crânienne.  —  Le  4  octobre,  j’applique  une  couronne  de  trépan 
du  côté  gauche  du  crâne  d’un  lapin  vigoureux.  J’incise  la  duré  mère 
et  j’injecte,  dans  la  partie  la  plus  superficielle  de  l’écorce,  un  liquide 
renfermant  des  pneumocoques.  Ce  liquide  est  un  mélange  de  mon 
urine  avec  le  sang  du  cœur  gauche  d’une  souris  qui  a  succombé  vingt 
heures  après  une  injection  sous-cutanée  de  suc  pneumonique. 

Je  suture  la  plaie  des  parties  molles.  L’animal  ne  paraît  pas  très 
incommodé.  Il  n’y  a  pas  trace  d’hémiplégie, 

La  température  avant  l’opération  était  de  40°,2;  deux  heures 
après,  40s8. 

Le  5  octobre,  je  relève  les  chiffres  suivants  ; 

9  heures,  41°, 2;  12  heures,  40°, 8  ;  3  heures,  38°,8. 
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L’animal  succombe  à  3°, 30. 

Au-dessous  de  la  suture,  je  constate  un  épanchement  sanglant, 
modéré,  et  tout  autour  une  zone  œdémateuse  de  teinte  verdâtre,  qui 
va  en  arrière  jusqu'à  la  limite  de  l’occiput,  en  avant  jusqu’aux 
naseaux,  et  qui  latéralement  contourne  la  racine  des  oreilles. 

A  travers  le  trou  du  trépan,  hernie  de  la  substance  cérébrale  rou¬ 
geâtre  plus  molle. 

Méningite  crânienne  totale,  aussi  marquée  des  deux  côtés.  Exsudât 
d’un  rouge-vineux  pâle,  d’une  épaisseur  assez  notable  et  surtout 
marquée  en  arrière  de  la  commissure  postérieure  et  en  bas  en  arrière 
du  chiasma.  Les  méninges  spinales  sont  indemnes. 

La  rate  est  turgescente,  le  sang  noirâtre,  liquide,  comme  il  est  de 
règle  dans  l'infection  pneumococcique. 

On  trouve  des  pneumocoques  dans  le  sang  du  cœur,  le  suc  splé¬ 
nique,  le  liquide  d’œdème. 


Des  pneumocoques  très  caractéristiques  existent  au  niveau  do 
l’exsudât  méningé.  Ils  sont  cultivés,  et  la  qualité  pathogène  de  leurs 
produits  de  culture  a  été  plusieurs  fois  vérifiée. 

Dans  l’expérience  qui  suit,  l’inoculation  n’a  pas  été  faite 
dans  la  cavité  crânienne,  mais  dans  le  rachis. 

Expéhibnce  il  —  Méningite  cérébro-spinale.  Inoculation  dans  le  canal 
rachidien.  —  Le  6  octobre,  je  mets  à  nu  les  apophyses  épineuses  des 
dernières  vertèbres  lombaires  d’un  lapin  mâle  très  robuste.  Jè  sec¬ 
tionne  aux  ciseaux  les  lames  des  trois  vertèbres.  J’injecte  sous  la  dure- 
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mère  un  tiers  de  seringue  de  Pravaz  d’une  culture  de  pneumocoques. 

L’opération  ne  se  fait  pas  sans  une  hémorrhagie  assez  notable  et, 
une  fois  la  suture  faite,  nous  constatons  que  l’animal  est  devenu 
paraplégique. 

Immédiatement  après,  lé  thermomètre  marque  37°, 5.  Au  bout 
d’une  heure,  il  n’est  encore  monté  qu’à  38.  Dans  la  journée  du  7,  je 
relève  les  chiffres  suivants  : 

9  heures,  39°;  12  heures,  38°,4;  4  heures,  38°, 2;  7  heures,  38°. 

Le  lapin  meurt  le  8  octobre,  à  7  heures  du  matin. 

En  dépit  d’une  application  de  collodion,  l’animal,  grâce  sans  doute 
à  la  paraplégie,  a  été  inoculé  d’œdème  malin  et,  dans  toute  la  région 
postérieure,  il  a  l’infiltration  caractéristique  par  un  liquide  riche 
en  bacilles.  Mais  cela  n’empêche  nullement  de  constater  que  l’injec¬ 
tion  a  bien  produit  les  résultats  désirés. 

La  moelle,  à  la  partie  inférieure,  est  infiltrée  de  sang  sur  une  hauteur 
de  deux  centimètres.  Plus  haut,  on  trouve  surtout  marquées  à  la  face 
supérieure,  des  traînées  rouges  plus  ou  moins  longues,  interrompues 
çà  et  là  par  des  zones  non  altérées. 

Autour  de  quelques  racines,  on  constate  un  exsudât  opalin  carac¬ 
téristique.  Enfin  il  y  a  de  la  méningite  crânienne  des  plus  nettes. 
Une  première  plaque,  d’une  teinte  opaline  pâle,  siège  en  arrière  de 
la  commissure  postérieure  et  est  épaisse  d’un  millimètre  au  moins. 
Une  autre  analogue  est  située  au-dessus  du  4*  ventricule. 

L’exsudât  méningé  en  ces  points  renferme  des  pneumocoques  qui 
donnent  des  cultures  pures. 

11  en  est  de  même  du  sang  du  cœur  de  ce  lapin. 

Notre  troisième  expérience  nous  offre  un  exemple  de  mé¬ 
ningite  cérébrospinale  après  inoculation  dans  la  région  bul¬ 
baire. 

Expérience  III.  Méningite  cérébro-spinale  ;  inoculation  dans  la  région 
bulbaire.  —  Le  14  octobre,  à  11  heures  du  matin,  je  découvre  chez  un 
lapin  l’espace  occipito-atloïdien  et  j’injecte  sous  la  dure  mère  d’avant 
en  arrière  une  demi-seringue  de  Pravaz  d’une  culture  de  pneumo¬ 
coques  dans  le  bouillon  Pasteur  (troisième  jour).  Suture  au  catgut. 

La  température  avant  l’opération  est  de  39°.  Immédiatement  après, 
l’animal  'est  fatigué,  37°.  Les  heures  qui  suivent,  il  se  remet;  à 
2  heures,  38°, 8  ;  à  4  heures,  38°,5  ;  à  6  heures,  38o,4. 

La  15,  à  8  heures,  36°;  à  10  heures,  34°.  Ce  matin,  on  constate  un 
peu  plus  de  faiblesse  des  membres  du  côté  gauche. 
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Affaiblissement  progressif.  A  5  heures,  je  sacrifie  l'animal  par 
strangulation. 

Un  œdème  insignifiant  au  niveau  de  la  plaie.  Pas  d’hémorrhagie. 

Le  sang  est  noir,  liquide,  comme  dissous.  Rien  aux  poumons. 

Méningite  cérébrospinale.  Exsudât  légèrement  teinté  de  sang  prédo¬ 
minant  surtout  à  la  région  postérieure  des  hémisphères,  au-dessus 
du  cervelet,  dans  le  4*  ventricule,  en  arrière  du  chiasma.  Dans  la 
moelle,  exsudât  rougeâtre  au  niveau  des  3“,  4'  et  5*  paires,  et  plus 
bas,  plaques  opalines  au  niveau  d’un  certain  nombre  de  racines,  sur¬ 
tout  à  gauche.  Pneumocoques  très  abondants  dans  l’exsudât  méningé 
comme  dans  le  sang  du  cœur.  Des  cultures  faites  avec  l’exsudât  et  le 
sang  donnent  un  développement  caractéristique,  et  les  inoculations 
fournissent  encore  un  complément  de  preuve. 

Il  est  donc  définitivement  établi  que,  dans  la  méningite 
pneumonique,  le  pneumocoque  est  le  plus  souvent  présent  et 
seul  présent  dans  l’exsudât  inflammatoire  et  nous  savons 
d’autre  part,  que  la  seule  présence  du  pneumocoque  dans  les 
méninges  peut  suffire  à  déterminer  une  méningite. 

Nous  sommes  en  droit  de  considérer  le  pneumocoque 
comme  l’agent  essentiel  de  la  méningite  pneumonique. 

Mais  il  nous  faut  nous  enquérir  des  conditions  qui  rendent 
possible  l’accès  de  ces  microbes  aux  méninges. 

Pour  cela,  nos  expériences  précédentes  ne  peuvent  porter 
une  solution.  Les  opérations  que  nous  avons  pratiquées  ne 
répondent  en  rien  à  ce  qui  peut  s’observer  chez  l’homme. 

a)  Méningite  par  infection  générale  {M.  métastatique).  — 
Une  première  explication  se  présente  aussitôt.  Le  sang  se 
charge  de  transporter  dans  la  cavité  crânienne  les  pneumo¬ 
coques  qu’il  puise  dans  le  foyer  pneumonique.  Cette  expli¬ 
cation  reçoit  un  appui  sérieux  dans  la  constatation  faite  par 
nous,  après  Priedlànder  et  Talamon,  de  la  présence  pos¬ 
sible  du  pneumocoque  dans  le  sang.  Dans  notre  mémoire  des 
Archives  de  Physiologie,  nous  avons  admis  une  pareille  pa¬ 
thogénie  pour  tous  les  cas  d’endocardite  pneumonique. 

Nous  l’acceptons  encore  pour  une  partie  des  méningites  (1). 


(1)  La  constatation  du  pneumocoque  dans  le  sang  pendant  la  vie  a  été  faite 
dans  deux  cas  personnels  de  méningite  pneumonique. 
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La  présence  du  pneumocoque  dans  les  vaisseaux  de  l’encé¬ 
phale  ne  suffit  pas  à  amener  une  méningite,  plus  qu’elle  ne 
suffisait  dans  les  cavités  cardiaques  pour  amener  une  endo¬ 
cardite. 

Il  faut,  chez  les  animaux,  modifier  l’encéphale  comme  il 
était  nécessaire  d’agir  sur  le  revêtement  interne  du  cœur. 

Voici  le  compte-rendu  d’une  expérience  de  ce  genre.  Sans 
porter  nous-même  le  pneumocoque  dans  la  cavité  du  crâne 
nous  avons,  an  moyen  d’une  cautérisation  antérieure  du  cer¬ 
veau,  créé  dans  cet  organe  des  conditions  favorables  à  l’arrêt 
et  à  la  multiplication  des  pneumocoques.  ' 

Eipérience  IV.  —  Méningite  pneumonique  après  une  inoculation  in~ 
trorpulmonaire. — Le  1®'' juillet,  à  4  heures,  je  fais  subir  à  un  lapin 


vigoureux  les  opérations  suivantes  :  1°  Mise  à  nu  du  crâne.  Trépana¬ 
tion.  Cautérisation  au  thermocautère  de  la  .partie  d’hémisphère 
gauche  découverte.  2°  Ouverture  de  la  carotide  droite.  Introduction 
d’un  stylet.  Rupture  des  valvules  sigmoïdes. 

Ces  opérations  sont  exécutées  rapidement  et  sans  difficulté.  Je 
laisse  reposer  l’animal  une  demi-heure. 

Au  bout  de  ce  temps,  il  ne  parait  nullement  incommodé.  J’injecte 
alors  dans  son  poumon  droit  le  liquide  pleurétique  d’une  souris 
atteinte  d'infection  pneumonique. 

1“  juillet  soir,  38°, 8.  2  juillet,  matin,  40°, 8  ;  2.h.  20  m.  soir,  41°,2; 
5  heures  soir,  40°,5;  6  heures  45  soir,  39°,8. 

L’animal,  le  2  au  soir,  présente  les  signes  d’une  violente  dyspnée. 
Il  se  meut  fort  peu.  Nous  le  trouvons  mort  le  3  au  matin. 


DIS  LA.  MÉNINGITE  DUE  AU  PNEUMOCOQUE.  447 

Les  altérations  pleurales  et  pulmonaires  sont  très  nettes. 

Pleurésie  fibrineuse  double,  dans  laquelle  les  fausses  membranes 
dominent. 

Péricardite  et  péritonite  fibrineuse. 

Rate  turgescente;  sang  noirâtre  dessous. 

Dans  tous  ces  points,  il  y  a  de  nombreux  pneumocoques  qui  ont 
été  cultivés  et  inoculés. 

Au  niveau  des  valvules  aortique  et  mitrale,  endocardite  végétante 
à  pneumocoques.  Ce  cœur  a  été  dessiné  dans  notre  mémoire  sur  l’En¬ 
docardite. 

Enfin,  voici  l’état  de  l’encéphale  :  A  la  partie  moyenne  de  l’hémis¬ 
phère  gauche,  plaque  rougeâtre,  molle,  au  niveau  du  point  cautérisé. 
A  la  surface  des  deux  hémisphères,  injection  vasculaire  et  exsudation 
gris-jaunâtre.  Un  peu  d’exsudat  à  la  base. 

Cet  exsudât  méningé  renfermait  une  quantité  énorme  de  pneumo¬ 
coques,  et  l’on  a  pu  obtenir  des  cultures  pures  en  ensemençant  des 
tubes  d’agar  avec  cet  exsudât. 

Pour  être  complet,  nous  signalerons  la  présence  d’un  œdème 
fibrineux,  au  niveau  des  plaies  du  crâne  et  du  cou  qui  avaient  été  su¬ 
turées  avec  soin  et  traitées  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques. 
Cet  exsudât  fournissait  des  pneumocoques,  sans  addition  d’autres 
organismes. 

Ainsi,  dans  cette  expérience,  nous  avons  placé  l’encéphale 
en  état  d’opportunité  morbide.  La  lésion  antérieure  à  l’inocu¬ 
lation  a  servi  de  point  d’appel  au  pneumocoque. 

Dans  la  méningite  pneumonique  humaine,  nous  relevons 
fréquemment  des  antécédents  pathologiques  cèrèbrauic,  qui 
font  de  l’organe  un  lieu  de  moindre  résistance. 

Ainsi,  on  note  plusieurs  fois  des  lésions  anciennes  de  l’en¬ 
céphale,  hémorrhagies,  ramollissements,  tumeurs  (Gru- 
veilhier,  Inglessis,  Vergely,  Netter).  Des  observations  de 
Klebs,  de  Jaffe,  montrent  que  de  pareilles  altérations  peu¬ 
vent  servir  de  cause  d’appel  pour  la  méningite  cérébrospinale. 

Un  des  malades  d’immermann  et  Heller  était  aliéné.  La 
femme  dont  Grohe  rapporte  l’histoire  avait  éprouvé  de  grands 
chagrins. 

Peut-être  faut-il  voir,  dans  les  préoccupations  habituelles 
à  la  ün  de  la  grossesse,  une  cause  de  la  fréquence  de  la  mé- 
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ningite  pneumonique  à  pareille  date.  Ce  ne  serait  pas,  sans 

doute,  la  seule  en  jeu. 

La  fréquence  insolite  de  la  méningite  au-dessous  d’un 
an  doit  tenir  en  partie  à  la  vulnérabilité  plus  grande  d’un 
organe  mal  protégé,  en  raison  de  l’ossification  inachevée  et 
aussi  à  l’activité  plus  grande  de  la  nutrition  cérébrale. 

Nous  n’hésitons  pas  à  voir  dans  l’infiuence  de  l’alcoolisme, 
une  préparation  du  même  genre  que  celle  qu’engendre  la 
cautérisation  centrale.  Il  est  certainement  en  jeu  dans 
plus  du  tiers  des  cas.  Il  est  expressément  signalé  24  fois. 
Senger  le  relève  5  fois  sur  5  cas.  MM.  Barth  et  Poulin  3 
sur  4. 

Nous  devons  signaler  une  différence  qui  n’est  pas  sans 
importance  entre  l’homme  et  les  animaux.  La  pneumonie 
est,  croyons-nous,  toujours  parasitaire.  Mais  l’agent  infectieux 
chez  l’homme  peut  se  cantonner  exclusivement  au  poumon. 
Chez  l’animal,  il  n’en  est  généralement  pas  ainsi.  L’infection 
ne  tarde  pas  à  devenir  générale.  Le  sang  fourmille  alors  de 
pneumocoques. 

Nous  sommes  sûr  qu’il  peut  renfermer  des  pneumocoques 
chez  l’homme;  mais  nous  avons,  dans  d’autres  circonstances, 
été  incapables  d’y  déceler  leur  présence  et  nous  n’hésitons 
pas,  avec  M.  Germain  Sée,  à  attribuer  une  gravité  différente 
à  la  pneumonie  simple  et  à  la  pneumonie  infectante,  toutes 
deux  dues  au  même  pneumocoque  et  dont  ce  simple  fait  de  la 
présence  ou  de  l’absence  des  parasites  dans  le  sang  constitue 
la  grande  différence  pronostique. 

Il  semble  inutile  de  dire  que  la  méningite  par  métastase, 
c’est-à-dire  transport  par  le  sang  au  cerveau  du  pneumo¬ 
coque  puisé  dans  le  poumon  ne  pourra  être  observée  que  dans 
la  pneumonie  infectante. 

Aussi,  dans  l’étiologie  des  méningites,  relevons-nous  les 
conditions  présentes  dans  \ÿ. 'pneumonie  infectante. 

A  des  dates  déterminées,  sans  que  l’on  en  connaisse  encore 
la  cause,  la  pneumonie  revêt  un  caractère  exceptionnellement 
grave.  Alors  sont  observées  les  épidémies  de  pays,  de  villes, 
d’habitation,  les  cas  qui  font  accepter  la  contagion.  Alors,  les 
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méningites  sont  fréquentes,  et  avec  elles  les  endocardites,  les 
péricardites,  tontes  les  manifestations  extra-pulmonaires  de  la 
pneumonie. 

Les  pneumonies  observées  ce  printemps  à  Paris  ont  réalisé 
toutes  ces  conditions.  De  même,  celles  que  Kûhn  a  traitées  à 
Môringen,  celles  que  Briquet  a  décrites  en  1837.  Les  séries  de 
méningites  pneumoniques  des  mémoires  de  Duchâtelet,  Rühle 
Inglessis,  Immermann  et  Heller,  Barth  et  Poulin,  ont  été 
recueillies,  sans  doute,  à  des  périodes  de  pneumonies  infec¬ 
tantes.  La  forte  proportion  de  mortalité  dans  les  cas  d’Immer- 
mann  nous  en  est  une  preuve. 

Une  épidémie  de  grippe  précède  souvent  de  peu  les  pneu¬ 
monies  infectantes.  Nous  la  relevons  en  1837  (cas  de  Briquet), 
en  1851  (Rühle,  Inglessis),  en  1886. 

Leichtenstern  a  formulé,  avec  grande  netteté,  l’idée  bien 
naturelle  et  ancienne  que  la  pneumonie  était  asthénique, 
primitivement  ou  consécutivement.  On  peut  transporter  cette 
distinction  aux  pneumonies  infectantes. 

Tantôt  la  pneumonie  est  infectante  d’emblée.  La  quantité 
et  la  qualité  des  microbes  sont  telles  que  leur  irruption  dans 
le  sang  ne  peut  être  prévenue. 

Dans  d’autres  circonstances,  l’infection  devient  possible 
par  suite  de  la  débilitation  de  V organisme.  Les  sujets  morts  de 
méningite  pneumonique  sont  assez  souvent  des  mendiants, 
des  faméliques,  des  convalescents  de  longue  maladie. 

Dietl  dit  avoir  vu  trois  fois  la  méningite  chez  les  sujets 
traités  par  la  saignée.  Il  ne  l’aurait  pas  observée  après  un 
autre  traitement. 

Traube  signale  un  cas  de  méningite  pneumonique  chez  un. 
sujet  présentant  de  graves  lésions  rénales.  Il  n’y  voit  pas  une 
simple  coïncidence.  Peut-être  ces  lésions  chroniques  des 
reins  empêchent-elles  l’élimination  des  parasites.  Nous  avons, 
en  tous  cas,  constaté  que  normalement,  chez  les  animaux 
pneumoniques,  l’urine, de  la  vessie  renferme  des  pneumo¬ 
coques  encore  actifs,  car  ils  se  sont  développés  dans  nos  cul- 
tui-es  et  leur  inoculation  a  entraîné  les  désordres  réguliers  de 
l’infection  pneumonique. 
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h]  Méningite  pneumonique  par  infection  locale  (directe).  — 
Le  mode  d’invasion  que  nous  avons  indiqué  ne  saurait 
expliquer  tous  les  cas  de  méningite  pneumonique.  Il  ne  sau¬ 
rait  être  accepté,  notamment  pour  ces  cas  du  troisième  type, 
dans  lesquels  la  méningite  existe  dès  le  début  de  la  pneumo¬ 
nie  et  pai’fois  même  la  précède. 

Ici,  les  pneumocoques  ne  sauraient  être  puisés  dans  la 
poitrine.  Nous  allons  démontrer  que,  dans  l'infection  pneu¬ 
monique,  il  peut  exister  des  pneumocoques  dans  certaines 
régions  voisines  de  la  cavité  crânienne.  De  ces  régions,  les 
pneumocoques  peuvent  gagner  les  méninges,  comme  le  peu¬ 
vent  d’autres  agents  infectieux,  causes  de  méningites  directes. 
Celles-ci,  si  nous  mettons  de  côté  les  traumatiques  et  celles 
liées  aux  affections  oculaires,  succèdent  aux  altérations  des 
fosses  nasales,  des  sinus  osseux,  des  oreilles.  Le  pneumocoque 
peut  exister  en  ces  trois  localités. 

Nous  laissons,  pour  le  moment,  de  côté  ce  sujet  si  impor¬ 
tant  de  la  présence  du  pneumocoque  dans  les  cavités  buccale 
(Sternberg  et  Frankel)  ou  nasale  (Thost).  Nous  n’avons  pas  à 
nous  préoccuper  à  l’heure  présente  du  sujet  sain,  mais  du 
pneumonique. 

Chez  le  pneumonique,  la  présence  du  pneumocoque  est 
signalée  dans  V arrière-gorge.  Dans  ses  leçons  sur  les  pneu¬ 
monies  de  1886,  M.  Cornil  indique  la  fréquence  des  amygda¬ 
lites.  Les  cryptes  renferment  un  liquide  puriforme  et  le 
parenchyme  est  atteint  d’œdème  inflammatoire.  Les  raclages 
et  les  coupes  montrent  des  microrganismes  divers  parmi  les¬ 
quels  dominent  des  mierocoques  lancéolés,  souvent  encapsu¬ 
lés,  qui  sont  ceux  de  la  pneumonie. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  constater  la  justesse  de  cette 
assertion  (qui  n’avait  jamais,  croyons-nous,  été  formulée  avant 
M.  Cornil)  et  sur  sept  autopsies,  faites  après  cette  communica¬ 
tion,  nous  avons  trouvé  quatre  fois  des  altérations  de  cet 
ordre. 

Cette  amygdalite  à  pneumocoques  est  le  témoignage  de  la 
présence  de  l’organisme  dans  l’arrière-bouche  du  pneumo¬ 
nique. 
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Il  peut  remonter  plus  haut.  Il  y  a  quinze  jours,  nous  avons, 
à  l’autopsie  d’un  pneumonique  mort  sans  méningite,  examiné 
avec  grand  soin  la  cavité  des  fosses  nasales  et  les  sinus.  Tout 
à  fait  à  la  voûte,  immédiatement  au-dessous  des  lames  cri¬ 
blées,  nous  avons  vu  la  muqueuse  recouverte  d’une  nappe 
uniforme,  de  couleur  safran,  de  consistance  gélatineuse  rap¬ 
pelant  certains  crachats  pneumoniques.  Dans  cet  exsudât, 
nous  n’avons  pas  eu  de  peine  à  déceler  la  présence  de  pneu¬ 
mocoques.  Le  même  exsudât  existait,  moins  épais,  dans  la 
partie  supérieure  des  fosses  nasales.  Les  sinus  frontaux  pa¬ 
raissaient  secs;  mais,  dans  les  sinus  sphénoïdaux,  on  trouvait 
un  peu  de  liquide  clair,  visqueux,  renfermant,  lui  aussi,  des 
pneumocoques.  (Fig  3.) 

Dans  une  récente  communication  à  la  Société  de  médecine 
de  Vienne,  Weichselbaum  dit  avoir  également  constaté  les 
pneumocoques  dans  les  sinus  des  os  du  crâne,  au  moins  dans 
deux  cas  dé  pneumonie  avec  méningite . 

Trois  jours  avant  l’autopsie  que  nous  venons  de  mention¬ 
ner,  nous  avons  pu  faire  une  constatation  d’un  autre  ordre 
qui,  croyons-nous,  n’a  pas  été  faite  avant  nous. 

n  s’agissait  d’une  pneumonie  gauche  arrivée  à  l’hépatisa- 
tion  grise  et  qui,  soit  dit  en  passant,  a  été  le  point  de  départ 
des  cultures  employées  dans  les  inoculations  du  mois  d’oc¬ 
tobre.  La  pneumonie  n’était  nullement  compliquée  de  ménin¬ 
gite. 

Ici,  les  fosses  nasales,  les  sinus  ne  présentaient  aucun 
désordre  appréciable;  en  revanche,  nous  avons  constaté  dans 
la  caisse  du  tymimn  droit  et  dans  le  labyrinthe  la  présence  d’un 
liquide  légèrement  jaunâtre.,  visqueux,  renfermant  une  grande 
quantité  de  pneumocoques,  ainsi  que  Vont  démontré  les  inocu¬ 
lations.  La  membrane  du  tympan  n’était  point  perforée. 

Notre  cas  est  le  premier,  disons-nous,  dans  lequel  les  pneu¬ 
mocoques  aient  été  signalés  dans  les  cavités  dé  l’oreille  au 
COUTS  de  la  pneumonie  (1).  En  revanche.  Voûte  dans  la  pneu- 

(1)  Dans  une  autopsia  ultérieure  de  pneumonie,  nous  avons  constaté  la 
présence  de  pneumocoques  dans  le  liquide  du  vestibule,  alors  qu'il  n’y  avait 
aucune  trace  appréciable  d’inflammation . 
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monic  a  été  étudiée  il  y  a  déjà  longtemps.  Nous  avons,  à  ce 

sujet,  recueilli  les  documents  suivants  : 

Streckheisen,  professeur  de  pathologie  infantile  à  Bâle, 
montrait,  en  1863,  à  Steiner,  trois  pièces  anatomiques  d’otite 
au  cours  de  pneumonie.  En  1864,  il  écrivait  dans  son  compte¬ 
rendu  de  l’hôpital  de  Bâle  :  «  Dans  la  pneumonie  des  nour¬ 
rissons  qu’il  fallait  nourrir  artificiellement  survenaient,  dans 
les  trois  derniers  jours,  des  convulsions  dont  on  trouvait  la 
raison  à  l’autopsie,  dans-  un  catarrhe  purulent  de  la  caisse 
qui  commençait  à  se  propager  aux  méninges.  » 

Steiner  ne  négligea  pas  de  contrôler  l’observation  de 
Streckheisen.  En  1869,  soit  au  bout  de  cinq  ans,  il  avait 
observé  seize  cas  d’otite  avec  perforation  du  tympan  au  cours 
de  la  pneumonie  infantile.  Six  fois  l’otite  était  double.  Ces 
pneumonies  avec  otite  s’accompagnent  généralement  de  trou¬ 
bles  cérébraux  (1)  qui  cessent  après  la  perforation. 

Il  me  semble  que  notre  cas  personnel  nous  autorise  à 
admettre  que  ces  otites  sont  sous  la  dépendance  du  pneumo¬ 
coque,  au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Le  mode  de 
pénétration  le  plus  probable  dans  la  caisse  est  la  migration 
par  la  trompe  d’Eustache  et  la  bilatéralité  notée  dans  plus  du 
tiers  des  cas  d’otite  pneumonique  nous  pai-aît  appuyer  soli¬ 
dement  notre  manière  de  voir. 

Des  cavités  auditives,  le  passage  des  pneumocoques  dans 
les  méninges  est  facile,  soit  que  les  parasites  suivent  les  vais¬ 
seaux  sanguins  ou  lymphatiques,  soit  qu’ils  arrivent  dans 
l’espace  lymphatique  qui  sert  de  gaine  aux  nerfs. 

Nous  trouvons  ce  mode  de  propagation  signalé  dans  deux 
observations  de  Heller.  Il  s’agissait ,  de  méningites  pneumo¬ 
niques  dont  l'histoire  clinique  est,  du  reste,  rapportée  dans 
le  Mémoire  que  le  même  auteur  fit  en  collaboration  avec 
Immermann. 

Dans  le  premier  cas,  il  a  trouvé  de  chaque  côté  un  liquide 
jaune,  trouble,  purulent,  dans  la  caisse  du  tympan,  le  vesti- 


(1)  Moos,  Knapp,  signalent  les  otites  aiguës  au 


de  la  pneumonie. 
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iule,  les  canaux  demi-circulaires,  le  limaçon.  Les  nerfs  facial 
et  auditif  baignaient  dans  le  pus. 

Dans  le  deuxième  cas,  les  lésions  moins  prononcées  étaient 
tout  aussi  généralisées. 

Heller  donne  de  ses  deux  observations  une  interprétation 
gui  diffère  fort  de  la  nôtre.  11  admet  que  l’inflammation  a  dû 
se  propager  de  dedans  en  dehors.  Nous  prétendons  que  la 
propagation  a  dû  se  faire  en  sens  inverse.  Au  sujet  des  abcès 
cérébraux  liés  à  la  carie  du  rocher,  la  chronologie  défen¬ 
due  par  Heller  n’a-t-elle  pas  longtemps  prévalu  et  aujour¬ 
d’hui  néanmoins,  nous  ne  nous  expliquons  guère  comment 
elle  a  pu  avoir  pareille  vogue! 

Dans  les  cas  de  Heller,  l’intégrité  de  la  membi-ane  du  tym¬ 
pan  est  signalée.  On  n’a  donc  pu  constater  d’écoulement  et 
l’attention  n’a  pu  être  dirigée  du  côté  des  oreilles,  du  vivant 
des  malades. 

La  perforation  qui  s’est  faite  dans  le  cas  de  Baginsky  a  pré¬ 
servé  cet  auteur  d’une  interprétation  du  même  genre.  Le  cas 
de  Baginsky,  auquel  nous  faisons  allusion,  ne  nous  est  malheu¬ 
reusement  pas  connu  dans  tous  ses  détails.  Nous  savons  qu’il 
y  eut  à  l’autopsie  constatation  d’otite,  de  méningite  et  de 
pneumonie.  Les  symptômes  de  méningite  avaient  paru  les 
premiers.  Ils  s’atténuèrent  après  la  perforation  dû  tympan. 
Deux  jours  après  celle-ci,  la  pneumonie  se  manifesta  et  en¬ 
traîna  bientôt  la  mort. 

Nous  avons,  dans  l’observation  V,  donné  un  exemple  de 
méningite  pneumonique  guérie  qui  nous  paraît  encore  devoir 
être  attribuée  à  la  propagation  aux  méninges  d’une  otite 
pnenmococcique.  Le  septième  jour  de  la  pneumonie  apparut, 
en  effet,  une  perforation  des  deux  membranes  du  tympan  avec 
écoulement  purulent. 

A  côté  de  ces  méningites  pneumoniques  dans  lesquelles  les 
organismes  pathogènes  ont  été  transportés  des  cayités  de 
l’oreille  au  cerveau,  nous  plaçons  le  cas  suivant  qui  nous 
paraît  se  rapporter  aune  infection  au  niveau  des  sinus  aériens 
du  crâne. 

Obs.  VIII.  Méningite  consécutive  à  une  inflammation  des  sinus  osseuse 
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du  crâne.  (Résumée,  de  Weichselbaum).  —  Un  soldat  vigoureux, 
âgé  de  21  ans,  entré  le  5  février  1881  dans  le  service  de  Ghvostek 
pour  une  tétanie. 

Celle-ci  n’oflfre  rien  de  spécial  et  va  en  s’atténuant,  quand,  le  8  mars, 
sans  cause  connue,  le  sujet  est  pris  d’un  violent  accès  qui  amène  une 
rigidité  persistante.  39°,7. 

9  février,  matin.  Douleurs  dans  les  extrémités.  Raideur  modérée  et 
sensibilité  de  la  nuque.  Parésie  faciale  gaucbe.  Contracture  des  extré¬ 
mités.  39“,2. 

Le  soir,  40°.  Dans  la  journée,  accès  convulsifs. 

Le  10.  Rougeur  de  la  joue  droite  à  3  centimètres  du  bord  orbi- 
traire  occupant  la  largeur  de  la  paume.  Raideur  de  la  nuque.  Dans  la 
soirée,  vomissements. 

La  rate  et  le  foie  sont  plus  volumineux.  Accès  tétaniformes. 

Le  11.  Le  malade  n’a  pas  sa  connaissance.  Ptosis  et  mydriase  à  droite. 
Trismus.  Raideur  de  la  nuque,  La  rougeur  érysipélateuse  s’ est  étendue 
vers  le  nez  et  la  paupière  inférieure. 

.  Le  12.  Respiration  de  Cbeynes  Stokes.  Mort. 

On  trouve  la  dure-mère  injectée,  surtout  à  gauche.  Entre  l’arach¬ 
noïde  et  la  dure  mère,  un  peu  de  pus  jaune  couenneux.  Dans  tout 
l’étage,  antérieur  de  la  base,  la  pie-mère  est  couverte  d’un  exsudât 
jaune.  On  trouve  ce  même  exsudât  jaune-soufre  sous  l’arachnoïde,  à 
la  face  convexe  de  l’hémisphère  gauche  et  du  lobe  frontal  droit.  Le 
cerveau  est  sain. 

La  moelle  et  ses  enveloppes  ne  sont  point  altérées. 

On  trouve -dans  les  sinus  maxillaires  un  liquide  purulent.  Sur  leur 
revêtement,  des  plaques  jaunâtres  opaques  confluentes.  Sur  celui 
des  sinus  sphénoïdaux,  cinq  plaques  fibrineuses  à  droite,  deux  à 
gauche.  Des  plaques  fibrineuses  confluentes  existent  dans  les  cavités 
des  rochers  et  les  sinus  frontaux. 

La  pituitaire  est  modérément  tuméfiée  et  un  peu  plus  injectée.  Les 
amydales,  grosses  comme  des  noisettes,  sont  molles,  infiltrées  de 
pus. 

Dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit,  nombreux  foyers  rouges 
de  broncho-pneumonie  de  volume  variant  d’un  grain  de  chênevis  à 
une  fève.  Pleurésie  double.  Ecchymose  du  péricarde. 

La  rate  est  grosse,  ramollie.  Le  foie  est  gros.  Les  reins  sont  con¬ 
gestionnés. 


Nous  voyons  dans  ce  cas  de  "Weichselbaum  un  exemple  de 
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méningite  après  inflammation  fibrineuse  des  sinus.  Les 
caractères  de  l’inflammation  méningée,  de  celle  des  sinus 
nous  paraissent  ceux  des  altérations  dues  au  pneumocoque, 
qui  du  reste  a  agi  sur  le  poumon.  Nous  considérons  la  rou¬ 
geur  et  la  tuméfaction  faciale  comme  liées  à  l’inflammation 
des  sinus  maxillaii-es  et  nullement  à  un  érysipèle  vrai. 

Nous  nous  croyons  donc  autorisé  à  admettre  deux  groupes 
de  méningite  pneiunonique,  le  premier  par  métastase,  le 
second  par  infection  directe.  Quelle  est  leur  fréquence  rela¬ 
tive?  Il  est  difficile  de  se  prononcer.  Mais  tout  fait  penser  que 
le  premier  groupe  est  le  plus  fréquent,  puisque  l’on  trouve 
présentes  cbez  la  plupart  des  malades  les  conditions  qui  doi¬ 
vent  favoriser  la  métastase  pneumonique.  Le  type  clinique 
dans  lequel  '  la  méningite  paraît  dès  les  premiers  Jours  ou 
même  précède  la  méningite,  relèverait,  en  revanche,  de  l’infec¬ 
tion  par  propagation. 

On  pourra  penser  que  nous  nous  sommes  trop  étendu  sur 
certains  points  de  l’histoire  de  la  méningite  pneumonique. 
Peut-être  cependant  reconnaîtra-t-on  leur  intérêt,  quand 
nous  traiterons  de  la  méningite  à  pneumocoques  sans  pneu¬ 
monie. 

(A  minre-) 
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LES  A.CIDES  DE  L’ESTOMAC. 

Par  la  Dr  CATRIN. 

La  chimie  de  l’estomac  a,  pendant  de  longues  années,  été 
peu  en  faveur  en  France-,  il  semblait  définitif,  l’anathème 
lancé  par  le  clinicien  de  l’Hôtel-Dien,  contre  ces  chimistes 
«  qui  considèrent  l’estomac  comme  un  verre  à  expérience  et 
dont  les  prétentions  sont  très  discutables  ». 

L’idée,  émise  par  quelques-uns, Jque  l’estomac  n’était  qu’un 
lieu  de  passage,  encourageait  peu  à  approfondi!’  les  réactions 
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qui  se  pouvaient  passer  dans  cet  organe  dont  la  valeur  était 
dès  lors  presque  nulle,  au  point  de  vue  de  la  nutrition. 

Avec  de  la  pepsine,  ont  peut  se  passer  d’estomac,  disait 
Corvisart.  Cependant  depuis  quelques  années,  et  peut-être 
sous  l’influence  des  travaux  allemands,  on  a  repris  toutes  ces 
études  et,  en  1881,  le  professeur  Germain  Sée  n’a  pas  hésité  à 
écrii’e  cette  phrase  :  «Pour  constituer  une  dyspepsie,  le  trouble 
chimique  est  la  condition  sine  quâ  non,  c’est  la  lésion  pri¬ 
mordiale,  inéluctable  et  la  dyspepsie  peut  se  passer  de  lésions 
anatomiques  ». 

Le  lavage  de  l’estomac  avait  déjà  captivé  l’attention,  puis  le 
monde  scientifique  s’est  intéressé  aux  beaux  travaux  de  Bou¬ 
chard  sur  la  dilatation,  on  a  été  surpris  de  voir  la  fréquence 
de  l’ectasie,  ses  conséquences,  peut-être  un  peu  exagérées  par 
les  élèves  du  Maître,  mais  l’élan  était  donné,  de  nombreux 
travaux  étaient  publiés  et  les  affections  de  l’estomac  sont  à 
l’ordre  du  jour  autant  au  point  de  vUe  du  diagnostic  que  de 
celui  du  traitement. 

La  Thérapeutique  s’adresse  de  nouveau  à  la  chimie  ration¬ 
nelle,  chacun  sait  le  traitement  de  l’ulcère  stomacal  de  Debove, 
et  personne  n’ignore  l’importance  considérable  accordée  à 
l’acide  chlorhydrique,  par  exemple,  puisque,  avec  le  régime 
c’est  la  base  du  traitement  employé  par  le  professeur  Bou¬ 
chard  chez  les  dilatés. 

Quoi  qu’il  en  soit,  beaucoup  d’inconnues  subsistent  encore 
et  l’on  peut,  avec  M.  Legendre  «  trouver  très  contrarisdit 
d’avoir  des  renseignements  si  peu  précis  sur  la  réaction  du 
tube  digestif  et  sur  la  teneur  du  suc  gastrique  en  HCl  chez 
les  dilatés  dyspeptiques  ou  latents. 

Nous  n’oserions  certes  pas  entreprendre  un  aussi  long  et 
aussi  ardu  chapitre  que  celui  de  la  «  chimie  de  la  digestion  s 
et  nous  n’avons  eu  qu’un  but,  attirer  l’attention  des  médecins 
français  sur  les  travaux  allemands  concernant  les  acides  de 
l’estomac,  surtout  au  point  de  vue  du  diagnostic  du  cancer  et  de 
l’ulcère.  Sur  ce  sujet,  notre  littérature  médicale  est  pauvre  et 
nous  ne  trouvons  à  citer  que  M.  Dujardin-Beaumetz,  qui  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  (1884),  déclare  que  le  procédé 
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de  diagnostic  du  cancer  par  l’épreuve  de  HCl  n’a  pas  de  valeur 
et  est  dépourvu  de  caractère  pratique. 

Puis,  dans  la  treizième  conférence  de  l’hygiène  alimentaire, 
livre  si  touffu  en  précieux  renseignements  «  ces  recherches,  dit 
l’auteur,  ont  été  accueillies  en  France  avec  un  certain  dédain, 
peu  de  médecins  se  sont  mis  à  contrôler  les  recherches  des 
médecins  allemands  et  l’on  a  continué  à  suivre  les  lois  de  la 
tradition  ».  On  voit  que  l’opinion  de  M.  Dujardin-Beaumetz 
s’est  un  peu  modihce. 

Exception  devait  d’ailleurs  être  faite  sur  cette  question 
d’indifférence  pour  M.  Debove  qui  vient,  il  y  a  quelques 
jours,  de  nous  montrer  (Soc.  méd.  des  hôpitaux)  que  tout  le 
monde  n’avait  pas  suivi  les  lois  de  la  tradition,  et  les 
recherches  patientes  et  minutieuses  du  médecin  des  Tournelles 
nous  font  espérer  que  l’on  arrivera  aussi  en  France  à  s’éclairer 
sur  cette  importante  question. 

Les  travaux  antérieurs  du  savant  agrégé  sur  la  nutrition 
chez  les  phthisiques,  sur  le  régime  dans  l’obésité,  le  traitement 
de  l’ulcère  stomacal,  etc.,  nous  sont  un  sûr  garant  de  l’effica¬ 
cité  des  recherches  faites  sur  un  sujet  qui,  en  Allemagne,  a 
causé  de  vives  polémiques  et  fait  écrire  des  volumes  dont 
nous  allons  chercher  à  donner  lyi  aussi  clair  et  succinct 
résumé  que  possible. 

D’ailleurs,  depuis  1884,  la  question  a  marché  et  nous  ver¬ 
rons  bientôt  que  beaucoup  de  réactifs  signalés  par  G.  Sée, 
Dujardin-Beaumetz  ont  été  abandonnés  et  que  Riegel,  un  des 
apôtres  de  cette  question  n’en  reconnaît  plus  qu’un  exact, 
utile  et  réellement  pratique. 

D’autre  part  les  règles  posées  par  R.  Van  den  Velden 
en  1880  n’ont  plus  le  même  caractère  d’absolutisme,  mais  n’en 
conservent  pas  moins  une  valeur  considérable. 

Avant  d’entrer  dans  notre  sujet,  pour  bien  faire  comprendre 
l’extension  qu’a  prise  en  Allemagne  l’étude  des  maladies  de 
l’estomac,  qu’on  nous  permette  de  donner  ici  la  série  des 
opérations  exigées  par  le  professeur  Ewald  avant  de  prononcer 
un  diagnostic  d’affection  de  l’estomac. 

1®  Déjeuner  d’épreuve  (2  petits  pains  blancs  et  une  tasse  de 
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thé  sans  sucre  ni  lait).  Ce  déjeuner  doit  être  pris  à  jeun  le 
matin.  Une  heure  après  on  retire  le  suc  stomacal,  soit  par 
l’expression  (Magen  expression),  soit  par  une  autre  méthode 
(Siphon  ampoule,  etc.) 

2“  Qualités  du  filtrat  (suc  gastrique  filtré). 

3®  Acidité. 

4"  Essai  par  la  tropœoline  00. 

5”  Essai  par  le  méthyle  violet. 

6“  Essai  par  le  réactif  de  Mohr. 

7“  Essai  par  le  réactif  d’Uffelmann. 

8“  Essai  par  l’iode. 

9®  Agitation  avec  l’éther. 

10“  Épreuve  des  peptones. 

11“  Épreuve  des  propeptones. 

12“  Digestion  artificielle  avec  ( 

le  suc  recueilli.  j  additionné  de  HCl. 

te.  —  —  de  pepsine. 

Enfin  que  ceux  de  nos  lecteurs,  qui  croient  encore  que  les 
médecins  allemands  travaillent  surtout  dans  un  laboratoire, 
veuillent  bien  se  reporter  aux  travaux  signalés  dans  notre 
bibliographie,  ils  pourront  voir  combien  nombreuses  et  minu¬ 
tieuses  sont  les  observations  de  Riegel,  Ewald,  Edinger, 
Cahn,  Jaworski,  etc.,  et  quel  rôle  important  font  jouer  à  la 
clinique  les  médecins  de  Berlin,  Giessen,  Krakau,  etc. 

NATURE  DES  ACIDES  DE  L’ESTOMAC 

a  Le  ferment  de  la  chylification,est-un  composé  d’acide, 
d’alkali  et  de  phlegme  »  dit  Bedevole  (Essais  d’anatomie  1695). 

Nous  ne  voulons  pas  remonter  à  des  temps  si  éloignés  dans 
l'examen  des  travaux  publiés  sur  la  nature  des  acides  de  l’es¬ 
tomac  et  nous  renverrons  nos  lecteurs  à  la  longue  et  savante 
compilation  du  traité  de  Longet  (1868)  . 

Par  ailleurs,  sur  ce  sujet,Res  livres  de  vingt  ans  sont  de 
vieux  livres. 

Nous  passerons  donc  sous  silence  le  biphosphate  de  chaux 
de  Blondelot,  les  acides  sulfoprotéique  et  chlorhydropeptique 
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de  Milder  et  de  Schiff,  aussi  bien  d’ailleurs  que  le  cbloro- 
pepsinhydrique  de  Schmidt. 

Nous  ne  citerons  qu’en  passant  les  acideS'  butyrique,  acé¬ 
tique,  sébacique,  propionique  et  même  l’acide  hippurique  que 
Poulet  (1)  considère  comme  le  véritable  acide  actif  de  l’es¬ 
tomac. 

La  lutte  a  été  assez  rapidement  circonscrite  entre  deux 
acides,  l’acide  lactique  d’une  part  et  d’autre  part  l’acide 
chlorhydrique,  entrevu  par  W.  Prout  en  1824  et  démontré  par 
Bidder  et  Schmidt  en  1852. 

Ces  deux  acides  ont  eu  leurs  jours  de  succès  et  de  revers, 
leurs  partisans  et  leurs  adversaires  et  le  professeur  Ger¬ 
main  Sée  en  1881,  résumait  ainsi  brièvement  la  question  : 
14  sont  pour  HCl,  12  pour  l’acide  lactique,  2  votent  encore 
pour  le  biphosphate  acide  de  chaux. 

Certains,  prenant  philosophiquement  la  discussion,  ont 
même  affirmé  que  la  nature  de  l’acide  importait  peu. 

Tout  le  monde  se  rappelle  les  70  expériences  de  Richet  sur 
Marcelin,  malade  porteur  d’une  fistule  gastrique  qu’on  avait 
dû  pratiquer  pour  obvier  à  un  rétrécissement  œsophagien.  On 
avait  dans  ce  cas  le  suc  gastrique  pur,  exempt  de  la  salive, 
qui  était  venue  souvent  entraver  les  expériences  et  contrarier 
les  résultats  obtenus  par  Beaumont  et  Schrœder.  Richet  avait 
reconnu  tout  d’abord  que  l’acidité  augmentait  à  mesure  que 
la  digestion  avançait,  que  cette  acidité,  jamais  inférieure 
à  0,50  p./lOOO,  japiais  supérieure  à  3,2  (moyenne  1,7),  était 
due  en  grande  partie  à  HCl  mais  que,  à  côté  de  ce  principal 
acteur,  on  trouvait  des  comparses  :  acides  inorganiques, 
acides  sulfmdque,  phosphorique,  puis  acides  organiques 
parmi  lesquels  l’acide  lactique,  entrevu  par  Lehmann  etMaly, 
enfin  des  acides  butyrique,  acétique,  etc. 

Ces  résultats  devaient  être  en  partie  confirmés  plus  tard 
par  Cérenville  (opéré  Raud)  et  Uffelmann  (enfant  Krüger). 
Point  important  à  noter,  Richet  considérait  l’acide  lactique 

(1)  M.  Poulet  a  envoyé  récemment  à  l’Académie  (Séance  du  25  janvier  87), 
une  note  concernant  des  recberclies  sur  l’ac.  oxalique  comme  principe  aciie 
du  suc  gastrique. 
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comme  normal  et  non  dù  à  la  fermentation  ;  il  fixait  ainsi  les 
proportions  des  deux  principaux  acides  :  pour  1000  de  suc 
gastrique  1,53  de  HGl  et  0,43  d’acide  lactique. 

Mais,  reprenant  ses  travaux  en  employant  la  méthode  plus 
rigoureuse  de  Berthelot,  Richet,  en  1878,  reconnaissait  de 
nouveau  que  le  suc  gastrique  ne  renfermait  presque  que  des 
acides  minéraux  et  que  les  acides  organiques  étaient  dus  à  la 
fermentation.  Alors  il  trouvait  que  l’acide  organique,  soluble 
dans  l’éther,  était  l’acide  sarcolactique.  Enfin,  après  quelques 
hésitations  nouvelles  (combinaisons  de  HCl  avec  la  leucine,  la 
tyrosine  et  analogues,  emploi  de  la  phtaléine  du  phénol) 
Richet  arrive  à  se  rallier  à  l’opinion  de  Schiff,  c’est-à-dire  à 
la  combinaison  de  HCl  à  la  pepsine,  mais  pourtant  il  croit 
qu’une  faible  partie  de  l’acide  reste  libre. 

Néanmmoins  Laborde,  à  la  Société  de  Biologie,  démontrait 
devant  toute  l’assistance  qu’il  n’y  avait  pas  de  HCl  dans  le  suc 
gastrique  normal  du  chien.  Il  s’était  servi  comme  réactif  du 
violet  de  Paris  que  van  den  Velden  devait  reprendre  plus  tard. 
Deux  ans  auparavant  (1875),  Rabuteau  avait  affirmé  que 
l’acide  lactique  était  anormal  dans  le  suc  gastrique. 

L’avantage  semble  donc  être  resté  à  HCl  et  même  actuelle¬ 
ment  des  chimistes  des  plus  compétents  considèrent,  ainsi  que 
Rabuteau,  l’acide  lactique  comme  non  physiologique.  Duclaux 
partage  cette  opinion  dont  Kietz  a  cherché  à  démontrer  expé¬ 
rimentalement  la  valeur. 

D’autre  part,  Uifelmann  (1880)  se  demande  encore  si  nor¬ 
malement  HCl  existe  seul  et  si  1»b  acides  organiques  sont 
pathologiques,  tandis  que  Korczinski  et  Jaworski  affirment 
avoir  toujours,  trouvé  de  l’acide  lactique  dans  le  chyme 
normal. 

Mais  comme  il  arrive  fréquemment  en  ces  si  complexes 
questions,  qui  ont  rapport  aux  liquides  de  l’organisme,  tel  ou 
tel  observateur  avait  négligé  telle  ou  telle  circonstance  d’ap¬ 
parence  insignifiante  et,  en  résumé,  chacun  avait  raison,  car, 
selon  la  période  de  la  digestion  pendant  laquelle  on  examine 
le  suc  gastrique,  on  peut  trouver  de  l’acide  lactique  seul,  ou  de 
l’acide  chlorhydrique,  ou  les  deux  réunis. 
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Ewald  et  Boas  ont  fait  des  centaines  d’expériences  sur  ce 
sujet  et  décrivent  trois  phases  :  1»  phase  survenant  très  rapi¬ 
dement,  presque  immédiatement  après  l’ingestion  des  aliments 
et  durant  1/2  heure  environ  ;  on  ne  trouve  que  de  l’acide 
lactique  ;  2“  phase  pendant  laquelle  on  trouve  les  deux  acides 
réunis;  3"  phase  qui  peut  commencer  1/2  heure  après  le  repas, 
mais  jamais  après  plus  d’une  heure  et  pendant  laquelle  on  ne 
constate  que  HCL 

Van  den  Velden  ne  trouve  HCl  que  1  heui’e  1/2  après  le  re¬ 
pas.  Edinger,  Uffelmann,  Riegelle disent  démontrable  1  heure 
après  avoir  mangé. 

Grützner  affirme  que  la  formation  de  HCl  débute  avec  l’in¬ 
troduction  des  aliments,  mais  que  sa  présence  est  difficile  à 
déceler,  soit,  parce  qu’il  est  fixé  par  des  parcelles  alimen¬ 
taires,  soit  parce  que  la  salive  ou  la  nature  de  l’aliment  le 
dissimulent.  Dans  leurs  expériences  sur  le  cheval  et  le  cochon, 
Elenberger  et  Hofmeister  ont  reconnu,  en  effet,  qu’au  début 
de  la  digestion  l’acide  lactique  dominait,  mais  qu’on  trouvait 
aussi  déjà  à  ce  moment  des  traces  de  HCl. 

Landwehr  explique  ces  phases  en  supposant  qu’un  ferment 
spécial  détermine  la  formation  d’acide  lactique  aux  dépens 
du  suc  gastrique.  En  présence  de  cet  acide  (1) ,  les  chlorures 
abandonnent  leur  HCl  qui  s’unit  aux  matières  albuminoïdes 
et  quand  ces  dernières  deviennent  peptones,  HCl  est  de  nou¬ 
veau  mis  en  liberté.  Ewald  et  Boas  reconnaissent  d’ailleurs 
que  ces  phases  d’apparition  des  acides  peuvent  être  influen¬ 
cées  par  une  foule  de  circonstances  (nature,  quantité,  mé¬ 
lange  desingesta).  Ainsi  en  donnant  60  gr.  de  pain  blanc,  HCl 
ne  paraît  appréciable  qu’après  une  1/2  heure;  donnez  un 
morceau  de  blanc  d’œuf  cuit  et  un  quart  d’heure  après  vous 
trouverez  HCl  en  quantité  suffisante  dans  le  suc  gastrique 
pour  y  être  reconnu  par  les  réactifs  usités. 

Après  un  repas  mixte,  il  peut  s’écouler  une  heure  avant  que 
HCl  ne  soit  possible  à  constater.Le  beurre,  le  lard  troublent 
les  résultats.  .  ':;il 

(1)  MM.  Maly  et  Labarde  ont  prouvé  que  l'acide  lactique  mettait  HCl  des 
chlorures  en  liberté. 
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Du  reste  Ewald  et  Boas  ne  sont  pas  éloignés  de  croire  que 
HCl  existe  dès  le  début,  mais  en  quantité  très  faible  et  pour 
ces  deux  habiles  expérimentateurs  la  durée  du  temps  pendant 
laquelle  on  trouve  de  l’acide  lactique  dans  l’estomac  peut 
servir  à  mesurer  la  force  digestive  ou  la  digestibilité  des 
aliments.  Lehmann  partage  cette  opinion.  Cahn  et  Mering 
(cbnique  Kusmaul),  ont  repris  toutes  ces  recherches  en  1886 
et  rendu  aux  acides  organiques  une  certaine  importance. 

Chez  une  brebis,  par  exemple,  l’acidité  gastrique  totale 
étant  53,6  p.  1,000,  HCl  n’entrait  que  pour  46;  chez  d’autres 
animaux  97  d’acidité  totale,  94  pour  HCl. 

Chez  un  chien,  on  trouvait  même  1,9  pour  1000  d’acide 
lactique,  0,2  d’acides  volatils  et  seulement  0,50  d’acide 
chlorhydrique. 

La  présence  d’hydrates  de  carbone  dans  l’estomac  exercerait 
une  influence  considérable  sur  la  production  des  acides 
volatils.  Presque  toujours  à  côté  de  HCl,  on  trouve  les  acides 
lactique,  acétique,  sébacique.  D’ailleurs  la  quantité  de  HCl 
est  très  variable,  et  chez  des  hommes  sains  on  trouve  de  nota¬ 
bles  différences  selon  l’alimentation,  le  temps  écoulé  après 
avoir  mangé;  ainsi  un  homme  nourri  de  viande  avait  1,89 
p.  1000  d’acide  chlorhydrique  et  0  d’acide  lactique  et  d’acides 
volatils,  tandis  qu’une  1/2  heure  après  un  repas  fait  avec  du 
lait  on  trouvait  0,42  HCl,  1 ,01  acide  lactique  et  0,30  acides 
volatils. 

L’âge  change  aussi  les  résultats  ;  deux  hommes  mis  au 
régime  lacté,  ont,  dans  leur  suc  gastrique,  l’un  après  une 
1/2  heure  0,42  HCl,  l’autre  après  1  heure  0,34  seulement;  le 
premier  avait  20  ans,  le  second  36  ans,  ce  dernier  2  hem-es 
après  son  repas  avait  1,6  p.  1000  HCl,  2,81  acide  lactique  et 
0,75  acides  volatils.  ' 

Dans  les  cas  pathologiques,' les  résultats  diffèrent  bien  plus 
encore. 

Les  quantités  de  HCl  trouvées  sont  en  général  inférieures  à 
celles  de  Richet,  mais  la  moyenne  se  rapproche  du  chiffre 
1,7  p.  1000  donné  par  cet  auteur;  cependant  Miller  avait 
affirmé  que  l’acidité  gastrique  totale  ne  dépassait  pas  1,6. 


REVUE  Cail'IQOE. 


463 


Jamais  Gahn  et  Mekring  n’ont  trouvé  3,2  comme  Richet  ou 
3  de  moyenne  comme  Szabo  et  Ewald,  la  quantité  maxima 
physiologique  a  été  2, 04.  Ellenberger  et  Hofmeister  de  Dresde, 
ont  fait  entrer  d’ailleurs  la  question  dans  une  voie  nouvelle 
en  démontrant  l’influence,  sur  la  chimie  de  la  digestion,  des 
ferments  introduits  par  les  aliments  eux-mêmes,  et  sur  des 
chevaux  ils  trouvent  de  notables  différences  dans  la  produc¬ 
tion  du  sucre  par  exemple,  selon  qu’on  donne  de  l’avoine  crue 
ou  de  l’avoine  soit  cuite,  soit  soumise  à  la  température  de 
l’ébullition. 

Enfin  les  récents  travaux  de  Jaworski  sembleraient  encore 
compliquer  la  question  ;  d’après  cet  auteur,  l’acidité  du  suc 
gastrique  paraît  être  influencée  par  les  habitudes  alimentaires; 
les  juifs  polonais,  par  exemple,  ont  une  acidité  gastrique  très 
intense  :  sur  222  examens  (76  juifs,  146  chrétiens)  on  trouva 
18  sucs  gastriques  alcalins,  pas  un  cas  constaté  sur  un  israé- 
lite  ;  l’hyperacidité  se  rencontre  71  fois  0/0  chez  les  juifs  polo¬ 
nais,  43  chez  les  chrétiens.  On  sait,  du  reste,  qu’il  est  des  fana¬ 
tiques  de  HCl  qui  lui  ont  accordé,  des  vertus  extraordinaires  : 
Ponr  Buchholtz  1/1500  HCl  empêcherait  le  développement  des 
organismes  inférieurs  et  les  25  espèces  de  fungi  de  l’estomac 
mourraient,  d’après  Miller,  dans  une  solution  à  2p.  1000  HCl; 
Koch  a  prouvé  que  les  cellules  végétatives  du  charbon  sont  tuées 
par  le  sue  gastrique  et  que  les  spores  seules  peuvent  résister  à 
son  action  (1).  En  un  mot  comme  l’a  dit  pittoresquement 
M.  Legendre  :  «  Grâce  à  HCl,  les  microbes  périraient  sub¬ 
mergés  par  les  flots  purificateurs  du  suc  gastrique,  comme  les 
Egyptiens  dans  la  mer  Rouge.  » 

Sans  tomber  dans  ces  exagérations,  sans  admettre  non  plus 
que  les  acides  peuvent  nous  empoisonner  (Auerbach)  et  tout 
en  reconnaissant  qu’il  faut  compter  encore  avec  l’acide  lac¬ 
tique,  il  est  permis  d’accorder  à  HCl  le  rôle  principal  dans  la 
digestion  et  de  dire  que  dans  les  estomacs  normaux  sa  pré¬ 
sence  est  la  règle,  son  absence  l’exception. 


fl)  Bager.off  soutient  que  par  son  HCl,  le  suc  gastrique  détruit  le  bacille 
de  la  fièvre  tvphoîde. 
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RÉACTIFS  EMPLOYÉS  POUR  RECONNAITRE  LES  ACIDES 
DU  SUC  GASTRIQUE. 

Dans  son  livre  sur  les  dyspepsies,  G.  Sée  donne  les  réactifs 
suivants  pour  reconnaître  la  présence  de  HCl  ; 

1“  Réactif  de-  Mohr  ; 

2»  Réactif  de  Reoch  ; 

3»  Réactif  de  Maly,  Laborde,  Van  den  Velden; 

4»  Méthode  de  Berthelot  et  Richet  ; 

5“  Méthode  d’Uffelmann. 

M.  Dujardin-Beaumetz  rappelle  les  trois  suivants  . 

Violet  de  méthyle  ; 

Tropœoline  ; 

Fuchsine. 

L’alizarine  a  depuis  longtemps  été  délaissée,  et  voici  l’ordre 
suivant  lequel  Van  den  Velden  cite  les  réactifs  usités  : 

1"  Réactif  de  Szabo  modifié  par  Reoch.  Mais  la  présence 
possible  de  phosphates  dans  le  suc  gastrique  produirait  un 
précipité  jaunâtre  de  phosphate  de  fer  qui  altérerait  la  colo¬ 
ration  rouge  due  à  l’acide  chlorhydrique. 

2“  Le  réactif  de  Mohr,  modifié  également  par  Reoch  (sulfo- 
cyanure  de  potassium  et  acétate  d’oxyde  de  fer),  a  les  mêmes 
inconvénients  que  le  précédent. 

3°  Le  molybdate  d’ammoniaque  et  le  ferrocyanui-e  de  potas¬ 
sium  (Hüber)  réagissent  de  même  sous  l’influence  des  trois 
acides  chlorhydrique,  lactique  et  butyrique.  Ce  procédé  est 
donc  inutilisable  aussi  bien  que  celui  de  Rabuteau. 

4°  Le  procédé  de  Richet,  l’excellente  méthode  de  Berthelot 
demandent  une  grande  habileté  et  beaucoup  de  temps. 

Van  den  Velden  adopte  les  trois  réactifs  suivants  : 

1“  Le  méthylaniline  violet  ou  violet  de  Paris,  employé  par 
Laborde  et  Maly  et  qui  servit  à  Witz  et  Hilger  pour  déceler 
la  présence  d’acides  organiques  dans  le  vinaigre.  Cette  solu¬ 
tion  violette  ne  change  pas  de  couleur  en  présence  des  acides 
acétique  ou  lactique  et  bleuit  par  HCl  ou  l'acide  sulfurique. 
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Hilger  avait  reconnu  que  les  résultats  n’étaient  pas  toujours 
scrupuleusement  exacts. 

2“  La  fuchsine  ou  chlorhydrate  de  rosaniline  ne  change 
pas  de  couleur  en  présence  de  HCl  et  rougit  par  les  acides  or¬ 
ganiques. 

3°  La  tropœoline  00,  signalée  par  Welbiller,  Otto  v.  Nit,  cor¬ 
respond  à  l’orangé  Poirier  n“  4.  La  solution  devient  jaune  par 
l’acide  lactique,  carmin  par  HCl. 

Le  1“  —HCl  Le  2»  +  HCl 

Méthylaniline  violet  violet  bleu  clair 

Fuchsine  —  rouge  pas  de  changement 

Tropœoline  00  —  jaune  rouge 

En  1880,  Uffelmann  signale  un  nouveau  réactif,  car  il  croit 
que  la  fuchsine  est  infidèle  et  que  les  réactions  peuvent  être 
influencées  par  la  présence  de  certains  sels  ;  il  rejette  égale¬ 
ment  la  tropœoline  comme  étant  sans  valeur  (2/1000  d’acide 
lactique  pouvant  donner  la  réaction  de  HCl).  Il  conserve  le 
violet  de  méthyle,  en  faisant  observer  que  les  changements  de 
■coloration  sont  beaucoup  plus  nets  quand  on  opère  dans  un 
vase  en  porcelaine;  en  outre,  il  contrôle  par  l’examen  spectro¬ 
scopique,  la  bande  du  méthyle  violet  disparaissant  par  HCl  ; 
néanmoins  Uffelmann  pense  que  de  petites  quantités  HCl  ne 
peuvent  être  décelées  par  ce  réactif  et  il  propose  le  procédé 
suivant  :  à  1/2  cc.  de  hon  vin  rouge,  on  ajoute  3  cc.  dé  gly¬ 
cérine  et  même  quantité  d’alcool  absolu,  on  agite  et  on  obtient 
ainsi  une  solution  décolorée  ou  mieux  colorée  en  gris-bleuâtre. 
En  présence  de  1/2  p.  1000  HCljCette  solution  devient  rose. 

Même  réaction  si  on  décolore  avec  quantités  égales  d’éther 
et  d’alcool,  enfin  est  surtout  préconisé  l’emploi  de  l’extrait 
amylalcoolique  de  vin  rouge. 

Le  papier  trempé  dans  ces  solutions  est  très  commode. 

L’acide  lactique  se  reconnaît  facilement  parce  qu’il  jaunit 
les  solutions  suivantes  : 

1®  6  à  8  gouttes  de  perchlorure  de  fer  dans  10  cc.  d’eau  dis¬ 
tillée. 

2“  6  à  8  gouttes  de  perchlorure  de  fer  et  6  à  8  gouttes  de 
violet  de  méthyle  dans  10  cc.  d’eau. 

T.  159. 
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Au  lieu  de  les  jaunii-,  HCl  décolore  ces  solutions  ou.  leur 
donne  une  teinte  légèrement  verdâtre.  Quant  à  l’analyse 
quantitative,  la  méthode  Bidder  et  Schmidt  paraît  la  meilleure 
(suc  gastrique  filtré  et  mélangé  à  du  salpêtre,  etc.),  mais  il 
faut  être  chimiste  pour  employer  ce  procédé.  On  varie  d’ail¬ 
leurs  les  solutions  ;  ainsi  Grützner  se  contente  d’additionner 
50  cc.  d’eau  distillée  d’une  seule  goutte  de  perchlorure  de  fer. 

Comme  autre  réactif  de  l’acide  lactique,  on  doit  signaler  le 
suivant  :  10  cc.  d’une  solution  d’acide  phénique  à  4  0/0,  addi¬ 
tionnés  de  20  cc.  d’eau  distillée  et  d’une  goutte  de  perchlorure 
de  fer  donnent  une  liqueur  d’un  beau  violet  qui  vire  au  jaune 
en  présence  de  l’acide  lactique.  Ewald  et  Boas  se  contentent 
d’ajouter  à  2  ou  3  gouttes  de  perchlorure  de  fer,  le  même 
nombre  de  gouttes  de  solution  alcoolique  concentrée  d’acide 
phénique,  mais  ils  font  remarquer  que  les  phosphates  troublent 
aussi  cette  réaction. 

Le  papier  de  Myrtille  (vaccinimu  myrtillus)  (Hûbner)  de¬ 
vient  rose  en  présence  d’un  acide  et  perd  cette  couleur  en  le 
plongeant  dans  l’éther,  si  l’acide  trouvé  était  de  l’acide  lac¬ 
tique. 

Toutes  ces  réactions  furent  vivement  discutées  en  Allemagne 
et  tandis  qu’Edinger  trouve  le  procédé  d’Uffelmann  et  celui 
du  perchlorure  de  fer  inférieurs  à  la  tropœohne,  Ewald,  Kietz 
Gerhard,  considèrent  toutes  les  coulems  d’aniline  conune  in¬ 
capables  de  déceler  de  faibles  traces  d’HCl,  et  Korczinski  et 
Jaworsld  préfèrent  à  toutes  les  réactions  l’épreuve  de  la  diges¬ 
tion  artificielle  (Eiweis  méthode)  ne  s'étonnant  pas  d’ailleurs 
que  le  méthyle  violet  puisse  être  infidèle  pour  démontrer  HCl 
dans  un  liquide,  comme  le  chyme,  dix  fois  plus  complexe 
que  l’urine. 

Rosenbach  emploie  le  vin  rouge,  s’il  soupçonne  peu  d’acide 
chlorhydrique,  le  méthyle  violet,  s'il  y  eu  a  beaucoup;  si  cette 
épreuve  est  négative,  il  recherche  l’acide  lactique  par  le  per¬ 
chlorure  de  fer. 

En  1886,  deux  contradicteurs,  les  D’’»  Gahn  et  Mehring 
vinrent  jeter  le  trouble  dans  le  camp  des  chimistes,  car  d’après 
de  nombreuses  lechercheSi  ils  arrivaient  à  des  conclusions 
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toutes  différentes  de  celles  de  leurs  prédécesseurs.  Ils  mon¬ 
traient  que  des  solutions  neutres  de  chlorure  de  soude,  de  po¬ 
tasse,  de  chaux,  de  magnésie,  d’ammoniaque,  donnaient  avec 
le  violet  de  méthyle  la  teinte  bleue  considérée  comme  caracté¬ 
ristique  de  HCl. 

A  plusieui’s  reprises,  ils  voyaient  des  sucs  stomacaux  mani¬ 
festement  acides  ne  pas  donner  la  réaction  bleue,  puis  neu¬ 
tralisés  et  filtrés  la  produire. 

Ils  concluaient  que,  même  avec  le  violet  de  méthyle  jus¬ 
qu’alors  considéré  par  la  majorité  comme  le  meilleur  des 
réactifs  de  HCl,  on  pouvait  croire  à  la  présence  de  cet  acide 
quand  il  n’y  en  avait  pas  ou  constater  son  absence  quand  il 
était  présent. 

Il  suffit  de  4  0/0  de  peptones  pour  voiler  1  p/iOOO  de  HCl. 
(remarque  déjà  faite  par  Ewald  et  Seemann,  ce  dernier  emploie 
la  matière  colorante  du  vin).  Bien  plus, des  corps  albuminoïdes 
non  peptonisés  peuvent  agir  comme  les  peptones.  De  même 
aussi  la  salive,  laleucine,  les  produits  dérivés  delà  mucine, 
la  bile,  etc.  Aussi  Cahn  et  Mehring  croient  que  pour  déceler 
HCl,  il  n’y  a  qu’une  bonne  méthode,  la  leur,  qui  peut  clini¬ 
quement  se  résumer  ainsi  : 

1°  On  filtre  50  cc.  de  suc  gastrique,  on  distille  jusqu’à  réduc¬ 
tion  des  3/4.  on  complète  les  50  cc.  et  on  évapore  de  nouveau. 
Dans  la  partie  distillée,  on  pourra  évaluer  les  acides  volatils 
au  moyen  d’une  liqueur  titrée. 

2“  Le  résidu  mêlé  à  500  cc.  d’éther  est  fortement  agité,  tout 
l’acide  lactique  se  dissout  dans  l’éther  où  l’on  peut  l’évaluer. 

3“  Ce  qui  reste  d’acide  après  le  traitement  par  l’éther 
est  HCl. 

Il  est  enfin  un  réactif,  qui,  grâce  peut-être  à  sa  nouveauté, 
a  échappé  aux  attaques  des  médecins  allemands  :  nous  voulons 
parler  du  rouge  du  Congo.  Ce  corps  découvert  par  Von  Bôttih- 
ger  a  été  étudié  par  Rudolf  von  Hosslein,  il  résulte  de  l’action 
du  tétrazodiphényle  sur  la  benzidine  et  le  sulfate  de  naphthy- 
lamine. 

Herzberg  a  le  premier  affirmé  que  la  solution  de  ce  corps, 
soit  dans  l’eau,  soit  dans  l’alcool,  passe  d’un  beau  rouge  clair 
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à  un  beau  bleu  en  présence  de  HCl,  tandis  que  les  autres 
acides  ne  produisent  pas  de  changement  de  couleur.  Tandis 
qu’il  faut  0,05  0/0  de  HCl  pour  bleuir  le  violet  de  méthyle,  le 
rouge  du  Congo  pourrait  déceler  0,0019  0/0  d’acide  chlorhy¬ 
drique  libre,  et  il  n'est  pas  nécessaire  de  filtrer  comme  on  le 
fait  pour  latropœoline.  Une  goutte  du  liquide  gastrique  placée 
sur  du  papier  à  filtrer,  coloré  par  le  rouge  du  Congo,  suffit 
pour  se  prononcer. 

Riegel  a  fait  des  recherches  sur  1000  sucs  gastriques  ;  il  a 
toujours  eu  des  résultats  qui  ont  concordé  et,  au  moyen  des 
échelles  colorémétriques,  il  apprécie  la  quantité  d’acide  et 
déclare  que  le  papier  du  Congo  [est  un  critérium  diagnostic 
pour  décider  s’il  y  a  dans  le  suc  gastrique  une  quantité 
suffisante  de  HCl. 

Quand  on  veut  savoir  si  à  côté  de  HCl  il  y  a  de  l’acide  lac¬ 
tique,  on  emploie  le  perchlorure  de  fer. 

Le  rouge  du  Congo  est  fabriqué  chez  Merck,  de  Darmstadt 
(Riegel  Münch.  Med.  Wochen.  1886,  n"  40,  p.  711). 

Ce  papier  du  Congo,  mis  à  l’essai  dans  le  service  de  M.  De- 
bove,  n’a  pas  donné  de  résultats  bien  probants;  c’est  une 
réaction  trop  délicate  pour  pouvoir  servir  de  base  à  un  dia¬ 
gnostic  aussi  sérieux  que  celui  du  cancer. 

Avec  quelques  échantillons  de  papier  du  Congo,  que  nous 
a  gracieusement  fournis  M.  Debove,  nous  avons  pu,  avec 
l’aide  du  très  obligeant  et  compétent  chef  du  laboratoire  de 
chimie  des  Tournelies,  M.  Plament,  faire  quelques  expériences 
avec  des  solutions  diversement  titrées  d’acide  chlorhydrique 
et  d’acide  lactique.  Nous  devons  reconnaître  que  même  à  1 0/0, 
l’acide  lactique  ne  donne  pas,  avec  le  rouge  du  Congo,  un  bleu 
aussi  intense  que  HCl  à  1  p/1000,  mais,  commeonle  voit,  c’est 
là  une  affaire  de  nuance  et  l’on  peut  se  trouver  en  présence 
d’un  suc  gastrique  renfermant  une  quantité  suffisante  d’acide 
lactique  pour  donner  une  teinte  bleue  qui  pourrait  faire  croire 
à  la  présence  de  HCl. 

Nous  ne  voulons  pas  terminer  cette  longue  énumération 
sans  exprimer  toute  notre  incrédulité  sur  l’efficacité  du  réactif 
d’Uffelmann  :  la  matière  colorante  du  vin  rouge.  Qui  oserait 
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prendre  pour  base  d’un  diagnostic  les  réactions  obtenues  avec 
le  vin,  le  plus  frelaté  de  tous  les  liquides? 

.  En  résumé,  on  voit  que  les  réactifs,  quoique  discutés,  sont 
néanmoins  assez  nombreux  pour  se  contrôler  les  uns  les  autres 
et  qu’il  reste  toujours  la  ressource  de  la  méthode  moins  pra¬ 
tique  mais  plus  rigoureuse,  employée  par  Gahn  et  Mehring. 

(A  suivre.) 


REVUE  CLINIQUE 


REVUE  CLINIQUE  CHIRURGICALE 
Troubles  trophiques  dans  les  membres  inférieurs  consécutifs  a  un 

TRAUMATISME  MÉDULLAIRE.  AMPUTATION  DE  LA  JAMBE  GAUCHE.  GuÉ- 

RisoN.  (Observation  recueillie  dans  le  service  de  M.  Blum,  par 

Mv  Wallich,  interne). 

En  novembre  1875,  M...  Pierre,  âgé  de  47  ans,  fumiste,  dt  une 
chûte  de  15  mètres  dans  un  puits  vide.  Quatre  heures  après  l’acci¬ 
dent,  lorsqu’il  reprit  connaissance,  il  rendit  des  urines  colorées  par 
du  sang.  Cette  hématurie  disparut  insensiblement  la  semaine  sui¬ 
vante.  Le  malade,  à  ce  qu’il  raconte,  avait  cinq  côtes  cassées  à  droite, 
mais  n’avait  aucune  fracture  dans  les  membres,  aucune  plaie  sur  le 
corps,  et  ne  ressentait  aucune  douleur,  si  ce  n’est  au  niveau  de  ses 
côtes  fracturées.  Mais  il  lui  était  impossible  de  mouvoir  les  jambes 
ou  les  bras,  quelque  effort  qu’il  fît  pour  cela.  Il  dit  aussi  qu’il  remar¬ 
qua  à  la  partie  inférieure  et  antérieure  de  chacune  de  ses  jambes, 
une  bosse,  une  élevure,  dont  il  ignorait  la  consistance,  et  qui  n’était 
marquée  par  aucun  changement  de  coloration  de  la  peau.  Ses  organes 
génitaux  externes  étaient  enflés,  mais  sans  changement  de  couleur. 
11  n’avait  ni  incontinence,  ni  rétention  d’urine  ou  de  matière  fécale, 
sa  sensibilité  explorée,  était,  dit-il,  parfaitement  conservée. 

Transporté  dans  cet  état  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  on  le  plaça 
dans  une  gouttière  de  Bonnet,  où  on  le  laissa  quatre  mois.  Au  bout 
de  deux  mois,  il  commençait  à  remuer  ses  bras,  puis  le  mouvement 
revint  complètement  dans  ses  membres  supérieurs.  Ce  n’est  qu’au 
bout  de  six  mois  après  l’accident,  que  les  membres  inférieurs  purent 
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le  supporter,  et  que  le  malade  put  commencer  à  marcher.  Mais  à  sa 
sortie  de  la  gouttière,  on  put  constater  qu’il  portait  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  chaque  jamhe,  au  niveau  des  bosses  qu’il  avait  vu  se  pro¬ 
duire  lors  de  l’accident,  une  ulcération  de  l’étendue  d’une  pièce  de 
un  franc,  qui  ne  tarda  pas  à  se  cicatriser.  Et  au  bout  de  sept  mois, 
après  l’accident,  le  malade  sortait  entièrement  rétabli,  et  pouvait 
reprendre  sa  profession. 

Dans  la  période  de  onze  ans,  qui  s’est  écoulée  depuis  sa  sortie 
de  l’hôpital,  des  accidents  se  montrent  d’une  façon  intermit¬ 
tente  sur  ses  membres  inférieurs,  leur  nutrition  se  fait  mal. 
Jusqu’en  1880,  i)  va  chaque  année  passer  quelques  mois  à  l’hô¬ 
pital,  pour  laisser  so  cicatriser  ses  ulcérés  qui  apparaissent  de 
nouveau.  Dès  cette  année  de  1880,  il  remarque  une  augmentation  de 
volume  de  la  région  externe  du  cou-de-pied  gauche.  La  peau  à  ce 
niveau  était,  dit-il,  ridée  et  insensible  au  contact,  les  mouvements 
du  pied  sur  la  jambe,  surtout  la  flexion  et ,  l’extension  s’opéraient 
difficilement.  A  partir  de  ce  moment,  ses  jambes  maigrissent,  dimi¬ 
nuent  de  volume,  surtout  à  gauche,  et  le'pied  du  même  côté  com¬ 
mence  à  se  dévier  en  dedans,  le  travail  devient  pour  lui  une  fatigue, . 
et  lorsque,  exténué,  il  se  repose,  il  éprouve  dans  la  plante  du  pied 
gauche  une  sensation  de  brûlure.  Au  bout  de  quelques  minutes  ide 
station  verticale,  les  téguments  des  membres  inférieurs  deviennent 
rouge  vif,  puis  bientôt  violacés.  Les  ulcères  apparaissent  et  dis¬ 
paraissent.  En  1878,  il  reçoit  une  brique  dans  la  partie  postérieure 
du  thorax  et  a  deux  côtes  cassées  à  droite.  A  partir  de  1883,  l’ulcé- 
ration  ne  se  montre  plus  sur  la  jambe  droite. 

Dès  l’année  1884,  un  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Antoine  lui  fait 
■entrevoir  la  possibilité  et  même  la  nécessité  future  d’une  amputation. 

En  1885,  le  pied  gauche  est  dévié  complètement  en  dedans,  le 
malade  marche  sur  son  bord  externe.  Il  quitte  définitivement  son 
travail,  et  entre  le  3  février  dernier  dans  le  service  du  Df  Blum,  à 
l'hospice  des  Incurables. 

Ce  malade  est  maigre,  mais  il  l’a  toujours  été.  Ses  antécédents 
héréditaires  n’ofifrent  rien  de  particulier  à  noter;  en  ce  qui  concerne 
ses  antécédents  personnels,  il  n’est  ni  alcoolique,  ni  syphilitique- 
II..  a  perdu  la  vue  de  l’œil  gauche,  à  la  suite  d’un  accident  survenu  à 
l’âge  de  7  ans.  Mais  cette  cécité  gauche  n’est  devenue  complète  que 
depuis  une  quinzaine  d’années.  Sur  son  thorax,  on  ne  trouve  aucune 
trace  de  ses  fractures  do  côtes.  La  sensibilité  est  normale  sur  le 
tronc.,  le  cou,  les  membres  supérieurs.  La  colonne  vertébrale  pré-. 
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sente,  au  niveau  de  la  dernière  dorsale  et  des  premières  lombaires, 
une  légère  déviation  à  convexité  gauche.  C’est  à  ce  niveau  qu’il  res¬ 
sent,  lorsqu’il  est  fatigué,  quelques  douleurs  qui  disparaissent  dans 
le  décubitus.  Ce  sont  surtout  les  membres  inférieurs  qui  appellent 
l’attention. 

Les  deux  cuisses  ont  un  même  volume,  mais  les  jambes  sont  atro¬ 
phiées,  surtout  la  gauche.  Elle  offre  une  forme  en  fuseau  jusqu’à 
6  ou  7  centimètres  au-dessus  des  malléoles.  A  ce  niveau,  elle  s’élar¬ 
git,  le  cou-de-pied  paraît  augmenté  de  volume,  en  succédant  à  ces 
parties  atrophiées.  Dans  toute  la  partie  inférieure  de  la  jambe  et  le 
cou-de-pied,  la  peau  est  rouge,  lisse  dans  les  endroits  où  elle  n’est 
pas  recouverte  par  de  larges  plaques  s’exfoliant  très  facilement. 
Cette  peau  est  dure,  épaisse,  très  adhérente  aux  tissus  sous-jacents. 
Au-dessus  du  cou-de-pied,  se  trouve  une  ulcération  de  l’étendue  en¬ 
viron  d’une  pièce  de  un  franc.  .Cette  ulcération  paraît  superficiellej 
ses  bords  sont  nettement  limités,  mais  peu  saillants.  Le  pied  est 
dévié  en  dedans,  et  l'avant-pied  est  fléchi  sur  l’arrière-pied  de  dehors 
en  dedans.  Le  bord  interna  est  très  relevé,  et  le  malade  ne  repose 
plus  que  sur  la  partie  antérieure  du  bord  externe,  le  talon  étant  re¬ 
levé,  on  a  une  sorte  de  varus  équin.  La  peau  du  pied  se  desquama 
très  facilement  et  l’on  trouve  à  la  partie  externe  de  la  face  dorsale, 
une  ulcération  semblable  à  celle  du  tiers  inférieur  de  la  jambe.  Les 
ongles  des  orteils  sont  le  siège  de  troubles  trophiques  et  les  quatre 
derniers  orteils  sont  en  extension  marquée  sur  les  métatarsiens. 

Les.  mouvements  du  pied,  se  bornent  à  de  très  légers  mouvements 
dans  les  orteils,  mais  le  pied  n’opère  aucun  mouvement  sur  la  jambe. 
Les  courants  interrompus  appliqués  sur  les  muscles  de-  la  jambe  ne 
donnent  que  de  légère»  contractions  dans  les  jumeaux, 

La  sensibilité  présente  de  nombreux  troubles  dans  ce  membre  in¬ 
férieur  gauche.  La  sensibilité  à  la  température  est  diminuée  sur  la 
faee  dorsale  du  pied,  et  complètement  disparue  dans  la  région  plan¬ 
taire  sur  le  cOu- de-pied,  et  dans  la  portion  inférieure  de  la  jambe, 
La  sensibilité  au  contact  n’est  conservée,  mais  considérablement 
diminuée,  que  sur  la  partie  interne  de  la  face  dorsale  du  pied  et.  du 
gros  orteil,  dans  la  région  interne  du  cou-de-pied,  du  talon  et  de  la 
jambe;  on  trouve,  en  outre,  des  points  sensibles  irrégulièrement 
disséminés  sur  les  régions  dorsale  et  plantaire  dn  piedi. 

On  trouve  aussi  des  troubles  vascutaires  dans  le  segment  inférieur 
des  deux  membres  inférieurs.  La  eirculation  y  est  très  active,  et 
quand  le  malade  se  tient  debout,  ses  extrémités  inférieures  de- 
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viennent  rouges  et  bientôt  violacées.  A  droite,  l’atrophie  est  moins 
marquée,  mais  existe  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  où  la  peau 
est  rouge  et  recouverte  de  squames,  surtout  au  niveau  de  la  cicatrice 
de  l’ancienne  ulcération.  La  sensibilité  y  est  conservée,  mais  moins 
vive  que  sur  le  reste  du  corps.  Les  mouvements  s’exercent  facilement 
et  le  pied  n’a  subi  aucune  déviation.  Le  réflexe  rotulien  est  normal 
à  droite,  tandis  qu’il  est  un  peu  exagéré  à  gauche. 

Il  résulte  de  ces  divers  troubles  que  le  malade  reste  la  plus  grande 
partie  du  temps  au  lit,  la  marche  lui  est  presque  impossible  avec 
son  pied  gauche  dévié,  insensible  au  contact  et  douloureux.  Les 
ulcérations  du  pied  et  de  la  jambe  gauche  n’ont  aucune  tendance  à 
se  fermer.  Toutes  ces  causes  réunies  mettent  le  malade  dans  un. 
état  cachectique,  qui,  s’ajoutant  à  l’impotence  fonctionnelle,  et  aux 
souffrances  qu’il  est  obligé  d’endurer,  rendent  nécessaire  une  inter¬ 
vention  radicale. 

Le  7  février,  l’amputation  de  la  jambe  gauche  est  pratiquée  au 
lieu  d’élection.  L’opération  ne  présente,  comme  particularités)  qu’une 
hémorrhagie  cutanée,  assez  abondante,  et  qui  peut  trouver  son  ex¬ 
plication  dans  les  troubles  de  la  vascularisation  de  la  peau  que  nous 
avons  signalés. 

Pendant  qu’on  pratique  les  sutures,  le  malade  est  réveillé  de  son 
sommeil  chloroformique,  et  il  n’accuse  aucune  douleur  aux  piqûres 
des  aiguilles.  On  lui  applique  un  pansement  de  Lister  en  laissant 
un  drain  dans  le  moignon.  Le  pansement  est  pratiqué  tous  les  deux 
jours.  La  réunion  se  fait  par  première  intention  superficiellement, 
mais  la  réunion  profonde  s’opère  difficilement.  L’état  général  est 
bon,  la  température  varie  entre  37“  et  38“  jusqu'au  !“'■  mars,  où  elle 
monte  à  39,4.  Le  pansement  est  immédiatement  enlevé,  on  fait  sour¬ 
dre  du  pus  par  l’orifice  cutané  du  drain  déjà  enlevé  depuis  longtemps. 
On  opère  des  lavages  antiseptiques  et  l’on  exerce  de  la  compression. 

Le  8  mars,  l’orifice  cutané  ne  laisse  plus  rien  échapper.  La  réunion 
profonde  est  faite.  Le  malade  est  dans  un  excellent  état  général,  et 
se  lève  déjà  depuis  plusieurs  jours. 

L’examen  anatomique  du  membre  amputé,  fait  immédiatement 
après  l’opération,  montre  que  la  peau  est  épaissie,  adhérente  au 
tissu  cellulaire  sous-jacent.  Tous  les  muscles  de  la  jambe,  surtout 
ceux  de  la  région  antérieure  et  externe  de  la  jambe,  présentent  une 
coloration  jaune  et  sont  atrophiés.  Le  tibia  paraît  diminué  de  vo¬ 
lume,  il  est  recouvert  d’un  périoste  épaissi.  L’astragale  est  luxée  en 
dedans  sur  le  calcanéum,  ce  qui  entraîne  une  saillie  externe  sur  la 
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face  dorsale  du  pied.  L’examen  microscopique  fait  sur  les  troncs 
nerveux  par  M.  le  D''  Gombault,  montre  des  fibres  nerveuses  en  état, 
de  régénérescence.  Des  coupes  osseuses,  provenant  de  la  partie 
inférieure  atrophiée  du  tibia,  ne  montrent  aucune  lésion  du  tissu 
osseux. 


REVUE  GENERALE 

PATHOLOGIE  MÉDICALE. 

De  la  Malaria,  par  Golgi  (Arch.  per  le  scienze  raed.  1886,  vol.  X, 
n®  4,  p.  109].  —  L’étude  attentive  de  40  cas  de  fièvre  palustre  sert 
de  base  à  ce  travail  qui  confirme  les  résultats  obtenus  par  Marchia- 
fava  et  Gelli  sur  le  «  plasmodium  malariæ  »  et  apporte  de  nouveaux 
faits  relatifs  au  développement  de  ce  parasite.  Le  développement  Com¬ 
plet  s’effectue  généralement  en  un  cycle  de  trois  jours  qui  çorrespond 
à  l’intervalle  compris  entre  deux  accès  de  type  quarte.  Au  moment 
de  l’accès,  les  plasmodies  dépourvues  de  pigment  sont  contenues  dans 
les  globules  sanguins  èt  occupent  un  cinquième  ou  un  quart  de  leur 
surface.  Pendant  les  deux  jours  de  l’apyrexie,  jusqu’à  six  à  dix  heures 
avant  l’accès  suivant,  les  parasites  augmentent  peu  à  peu  de  volume, 
ils  remplissent  le  globule  sanguin  qui  n’est  plus  représenté  à  leur 
surface  que  par  une  mince  couche  protoplasmique;  en  même  temps, 
ils  absorbent  la  matière  pigmentaire,  enfin  ils  quittent  le  globule 
sanguin  et  deviennent  libres.  Le  pigment,  amassé  d’abord  à  la  péri¬ 
phérie  delà  plasmodie,  se  dissémine  plus  régulièrement  dans  sa  sub¬ 
stance,  puis  se  rasssemble  au  milieu,  sous  forme  d’étoile  et  enfin 
•  de  masse  centrale  nettement  limitée.  Alors,  dans  la  zone  périphé¬ 
rique  dépigmentée,  commence  un  processus  de  segmentation  qui 
aboutit  à  la  formation  d’éléments  piriformes  rattachés  par  leurs  pé¬ 
dicules  à  la  masse  pigmentaire  centrale.  Ce  sont  là  les  plasmodies 
oc  en  forme  de  pâquerettes  »  qui  bientôt  s’arrondissent  et  deviennent 
libres  par  rupture  de  leurs  points  d'attache.  La  plasmodie  initiale 
se  résout  ainsi  en  un  certain  nombre  (4  à  12)  de  corpuscules  arrondis, 
non  pigmentés  et  en  un  petit  amas  pigmentaire.  Ce  dernier  est  la 
proie  des  globules  blancs.  Quant  aux  corpuscules  précédents,  ils 
disparaissent  immédiatement  avant  l'accès  fébrile.  Sans  doute  se 
rassemblent-ils  dans  quelque  organe  tel  que  la  rate.  Puis,  pendant 
l’accès  et  le  jour  suivant,  on  les  voit  apparaître  dans  le  sang,  de 
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plus  en  plus  nombreux.  Ce  sont  de  petites  plasmodies  mobiles,  non 
pigmentées,  qui  recommencent  à  l’intérieur  des  globules  rouges,  et 
ensuite  en  dehors  d’eux,  le  cycle  évolutif  déjà  décrit.  D’après  les 
observations  de  Golgi,  on  voit  que  le  type  normal  de  la  fièvre  palustre 
serait  le  type  quarte.  Mais,  à  part  la  durée  qui  est  différente,  les 
autres  types  fébriles  seraient  tout  à  fait  semblables,  quant  aux  rap¬ 
ports  des  accès  avec  les  phases  du  développement  du  parasite. 

La  Mélanémie  et  la  mélanose  expérimentales  avec  des  considéra¬ 
tions  sur  la  nature  du  poison  palustre,  par  Schwalb.  (Vircho-w’s  Ar- 
chiv.,  septembre  1886,  p.  486).  —  Il  nous  semble  intéressant  de 
mettre,  en  regard  du  travail  précédent,  les  recherches  de  Schwalbe 
sur  le  même  sujet.  Quelle  que  soit  l’opinion  que  l’on  adopte  sur  la 
nature  de  la  malaria,  on  lira  avec  fruit  ce  mémoire  où  l’auteur  dé¬ 
fend  la  théorie  chimique,  très  discutable  selon  nous,  avec  un  véri¬ 
table  talent  et  beaucoup  d’érudition.  On  est  tenté,  dit  l’auteur,  d’éli¬ 
miner  a  priori  l’hypothèse  d’un  poison,  pour  expliquer  ces  fièvres  de 
longue  durée  qui  succèdent  à  l’action  quelquefois  si  passagère  du 
miasme  palustre.  Une  nuit  passée  dans  les  marais  Pontins  suffit 
pour  provoquer  une  maladie  à  longue  évolution.  C’en  est  assez 
pour  faire  soupçonner  la  nature  vivante  du  miasme.  Mais  c’est  une 
induction  trop  hâtive,  comme  nous  le  montre  Schwalbe  à  grand 
renfort  d’observations.  L’empoisonnement  par  le  venin  de  serpent  ne 
produit-il  pas  des  altérations  organiques , qui  persistent  des  années  et 
peuvent,  après  de  longues  périodes  de  latence,  se  traduire  par  des 
symptômes  morbides?  C’est  ce  que  l’on  observe  aussi  dans  l’empoi¬ 
sonnement  par  l’oxyde  de  carbone,  comme  cela  résulte  des  faits  de 
Poelchen,  do  Rendu,  de  Saltzman.  Il  n’est  pas  rare  de  constater 
dans  ces  empoisonnements,  et  de  l’élévation  thermique,  et  de  la  gly¬ 
cosurie,  comme  dans  la  fièvre  paludéenne. 

C’est  une  erreur  de  considérer  les  microbes  comme  la  seule  cause 
possible  d’accès  intermittents.  L’oxysulfure  de  carbone  injecté  aux 
animaux  suffit  à  produire  de  tels  accès.  D’ailleurs,  ne  sait-on  pas 
qu’il  y  a  des  maladies  où  la  fièvre  a  cette  allure,  sans  intervenliou  de 
microbes.  Il  suffit  de  rappeler  la  goutte  avec  ses  attaques  nocturnes 
caractérisées,  outre  la  douleur,  par  les  trois  stades  fébriles  et  leur 
retour  périodique.  La  fatigue  et  le  froid  déterminent  aussi  des  accès 
intermittents,  et  leur  infiuenee  a  paru  suffisante  à  de  nombreux  mé¬ 
decins,  tels  que.  Weir,  Munvo,  Oldham,  Smith,  Xnmann,  pour  expli¬ 
quer  la  fièvre,  sans  avoir  recours  ,à  l’hypothèse  d’un  poison  palustre.. 
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La  malaria  se  comporte  donc  comme  d’autres  affections  non  para¬ 
sitaires,  et  l’hypothèse  d’un  microbe  pathogène  ne  s’impose  pas. 
Reste  la  contagion;  mais  elle  n’est  nullement  prouvée.  Il  est  vrai 
que  les  inoculations  de  Gerhardt,  sur  deux  personnes  bien  portantes, 
avec  du  sang  de  sujets  affectés  d’impaludisme,  ont  donné  des  résul¬ 
tats  positifs,  après  deux  semaines  d’incubation.  Mais  il  faudrait  mon¬ 
trer  que  ces  deux  personnes  n’étaient  pas  déjà  infectées.  Le  fait 
qu’elles  n’avaient  présenté  aucun  symptôme  suspect  depuis  deux 
•mois,  avant  l’inoculation,  n’est  pas  probant,  car  Braune,  Predler, 
Puhrmann  citent  des  faits  où  l’incubation  s’est  prolongée  bien  plus 
longtemps  (de  l  à  12  mois).  Alors  même  qu’on  admettrait  comme 
valables  les  deux  inoculations  positives  de  Gerhardt,  cela  prouve-t-il 
la  nature  mycosique  dt^poison?  Fayrera  démontré  que  le  sang  d’un 
animal  empoisonné  par  le  venin  de  serpent  est  toxique  quand  on 
l’injecte  à  un  autre  animal.  C’est  également  dans  ce  sens  qu’il  faut 
interpréter  les  expériences  de  Ciarrochi  et  .Mariotti,  qui  ont  provoqué 
des  accès  de  fièvre  par  l’injection  intrave-ineuse  de  sang  mala¬ 
rique. 

La  critique  ayant  ainsi  attribué  à  chaque  fait,  à  chaque  expérience, 
sa  juste  valeur,  on 'Voit  que  rien  ne  contredit  formellement  l’hypo¬ 
thèse  d’un  poison  chimique,  cause  de  la  malaria.  Ce  poison, 
Schwalbe  prétend  en  établir  la  réalité  par  ses  expériences.  Il  fait 
absorber  à  des  lapins,  à  des  cobayes,  à  des  pigeons,  des  doses  long-: 
temps  répétées  de  sulfure  de  carbone  Ou  d’oxysulfure  de  carbone 
(COS)  dissous  dans  l’huile  de  pavot,  et  il  provoque  ainsi  des  méla- 
noses,  des  mélanémies  expérimentales,  des  altérations  organiques 
tout  à  fait  comparables  à  celles  que  l’on  rencontre  chez  des  sujets 
morts  de  fièvre  palustre.  Ce  sont,  entre  autres  lésions  :  une  diminu¬ 
tion  de  la  quantité  du  sang,  dont  certains  globules  rouges  contien¬ 
nent  un  ou  plusieurs  globules  de  pigment  noir,  et  dont  les  leuco¬ 
cytes,  moins  nombreux  que  dans  le  sang  normal,  sont  souvent  pig-; 
montés;  une  hypertrophie  de  la  rate  qui  est  remplie  de  granulations 
jaunes,  brunes,  noires,  donnant  la  réaction  du  fer;  la  dégénérescence 
graisseuse  du  cœur,  avec  épanchements  sanguins,  des  altérations 
pigmentaires  du  foie,  des  reins,  des  poumons,  du  cerveau.  La  rate 
était  toujours  un  des  principaux  centres  de  dépôts  pigmentaires, 
sauf  chez  les  pigeons,  où  le  tissu  splénique  ne  semble  pas  posséder 
les  mêmes  propriétés.  D’ailleurs,  cet  organe  n’est  pas  nécessaire  à  la 
production  du  pigment,  comme  le  prouvent  des  expériences  compa¬ 
ratives  faites  sur  des  animaux  après  ablation  de  la  rate. 
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Schwalbe  fait  ressortir  l’analogie  qui  existe  entre  les  symptômes 
de  l'empoisonnnement  par  le  gaz  COS  et  ceux  de  la  malaria;  entre 
les  altérations  du  sang,  dans  cet  empoisonnement,  et  celles  que  Vir¬ 
chow,  Kelsch,  Haisemann  ont  signalées  dans  l'impaludisme. 

Le  sulfure  de  carbone  n’existe  pas  dans  les  terrains  des  régions  à 
fièvres;  mais  l’oxysulfure  de  carbone  se  trouve  dans  beaucoup 
d’eaux  sulfureuses.  Ce  gaz  a  une  odeur  sui  generis.  C’est  grâce  à  cette 
odeur  que  Schwalbe  a  pu  reconnaître  sa  présence  dans  tous  les 
pays  à  malaria  qu’il  a  explorés,  et  en  1885  il  en  a  démontré  chimi¬ 
quement  la  présence  dans  une  région  de  marais  desséchés,  près  de 
Magdebourg.  La  décomposition  facile  de  ce  gaz  à  la  lumière  rend 
compte  de  l’innocuité  relative  des  pays  de  marais  pendant  le  jour. 

C’est  là  un  fait  que  ne  peuvent  expliquer  les  partisans  des  germes, 
puisque  les  prétendus  germes  de  la  malaria  se  trouvent  dans  l’air, 
pendant  le  jour.  De  même,  à  cause  de  son  poids  spéciflque  élevé,  le 
gaz  GOS  se  tient  à  ras  de  terre,  et  l’on  comprend  comment  les  habi¬ 
tants  des  marais  Pontins  se  protègent  contre  l’infection,  en  passant 
la  nuit  dans  des  cabanes  élevées  de  quelques  mètres  au-dessus  du 
sol. 

Quant  à  l'hydrogène  sulfuré,  qu’Eulenberg  tend  à  considérer  comme 
le  vrai  poison  palustre,  il  ne  se  prête  pas  à  toutes  ces  considérations, 
et  les  symptômes  toxiques  qu’il  détermine  n’ont  rien  de  comparable 
avec  la  malaria. 

Ledoux-Lebard. 


PATHOLOGIE  CHIRÜRGICALE 

Sur  les  affections  névropathiques  des  articulations,  par  le 
D'  CzERNV  (Archiv  fur  Klin.  Chir.  T.  34,  fasc,  2,  p.  267,  Berlin  1886). 
—  Le  tableau  de  l’affection  arthropathique  chez  les  tabétiques  a  été 
très  bien  tracé  par  Charcot,  et  il  a  essayé  de  rapporter  ces  affections 
à  des  troubles  trophiques  d’origine  nerveuse.  Weir  Mitchell,  Charcot, 
Westphal  et  d’autres  ont  montré  la  fréquence  de  fractures  sponta¬ 
nées  chez  les  tabétiques,  et  comme  celles-ci  coïncident  très  souvent 
avec  des  arthropathies,  on  peut  affirmer  que  ces  deux  phénomènes 
se  rapportent  bien  à  la  môme  cause.  Quelques  auteurs  (Debove,  Féré) 
ont  pu  montrer,  notamment  dans  des  cas  très  avancés,  un  ramollis¬ 
sement  des  os  et  une  atrophie  prononcée,  mais  ces  phénomènes  n’ont 
pas  toujours  été  observés.  Pourtant,  il  faut  convenir  que  justement 
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dans  ces  cas  il  n’y  a  pas  de  recherches  précises  sur  la  résistance  de 
la  substance  osseuse  à  la  violence  extérieure  et  sur  les  changements 
du  rapport  de  la  substance  organique  et  la  substance  inorganique 
du  tissu  osseux. 

En  général,  il  faut  bien  admettre  que  lorsque  sous  la  forme  d’une 
fracture  spontanée  il  y  a  fracture  d’un  os  chez  un  homme  adulte, 
le  tissu  osseux  doit  avoir  diminué  de  solidité.  On  comprend  assuré¬ 
ment,  que  chez  les  tabétiques  qui  sont  privés  sur  une  grande  partie 
du  corps  de  sens  musculaire  et,  par  suite,  de  la  distribution  régu¬ 
lière  et  exacte  de  la  résistance  aux  violences  extérieures,  une  violence, 
en  apparence  insignifiante,  puisse  atteindre  un  os  si  malheureuse¬ 
ment,  que  même  sa  force  normale  de  résistance  soit  mise  à  une  rude 
épreuve.  Lorsque  des  phénomènes  inflammatoires  d’une  nature  quel¬ 
conque  se  déclarent  dans  les  articulations  d’un  tabétique,  la  faible 
résistance  de  la  substance  osseuse  dans  l’extrémité  de  l’ps  ramolli, 
et  enflammé  joue  un  grand  rôle  et  mène  à  des  destructions  progres¬ 
sives  et  rapides  des  surfaces  articulaires. 

L’analgésie  chez  les  tabétiques  est  d’une  grande  importance,  c’est 
grâce  à  elle  que  les  articulations  enflammées  continuent  à  fonc¬ 
tionner,  tandis  que  la  sensibilité  normale  à  la  douleur  aurait  déjà 
amené  depuis  longtemps  une  immobilisation  spontanée  de  l’articu¬ 
lation.  C’est  justement  par  cet  abus  de  l’articulation  qu’est  hâtée 
considérablement  l’usure  des  extrémités  articulaires.  L’analgésie 
n’est  pas  toujours  facile  à  reconnaître;  quelquefois  elle  est  limitée 
aux  nerfs  situés  plus  pu  moins  profondément,  tandis  que  la  peau 
peut  même  présenter  aux  excitations  faibles  une  hyperalgésie.  On 
peut  constater  souvent  que  la  sensibilité  tactile  est  intacte, 
tandis  que  le  percement  de  part  en  part  d'un  pli  de  la  peau 
ne  provoquait  qu’une  sensation  obtuse.  (Voir  aussi  le  cas  de  syrin- 
gomyélie  rapporté  par  Fr.  Schultze,  Wirchow’s  Archiv.  T.  102, 
p.  435. 

On  connaît  depuis  longtemps  la  fréquence  des  fractures  dans  les 
maladies  mentales.  Paul  Bruns  (Spontanfraoturen  bei  Tabes,  Berl. 
Klin.  Woch.  n®  11.  1882.  Fractures  spontanées  dans  le  tabes),  a 
cherché  à  les  mettre  en  rapport  étiologique  avec  les  fractures  spon¬ 
tanées  dans  le  tabes.  Hugo  Neumann  (Ueber  die  Knochenbruche  bei 
Geisteskranken.  Berlin,  1883),  a  essayé  de  rapporter  'à  une  «  névro- 
trophie  »,  résultant  d’une  affection  du  système  nerveux  vaso-moteur, 
les  fractures  spontanées  et  la  fragilité  des  os  dans  la  psychose,  la 
pellagre,  l’ostéomalacie,  la  paralysie  infantile,  l’atrophie  muscu- 
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laire  progressive,  le  tabes  dorsalis,  la  lèpre  et  dans  diverses  autres 
maladies. 

Récemment,  Fr.  Schultze  (1),  Bernhardt  (2)  et  Fiirstner-Stühlin- 
ger(3),  ont  cité  des  cas  de  fracture  spontanée  dans  la  gliose  et  dans 
la  formation  de  cavernes  dans  le  système  nerveux.  Une  des  premières 
observations  de  cette  nature  appartiendrait  à  Wircho-w  qui  a  vu  une 
fracture  spontanée  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisso  avec  gonfle¬ 
ment  consécutif  dans  l’hydorrhachis  cervicalis  partielle  (Gesam- 
melte  Abhandlungen,  p.  683).  Puisque  la  fragilité  osseuse  se  ren¬ 
contre  non  seulement  dans  le  tabes,  mais  encore  dans  beaucoup 
d’autres  affections  du  système  nerveux,  on  peut  bien  s’attendre  à 
observer  des  arthropathies  analogues  à  celles  des  tabétiques  dans 
les  autres  névroses. 

Les  observations  suivantes  recueillies  par  Czemy  fourniront  un 
élément  nouveau  à  la  solution  du  problème  si  obscur  des  arthropa¬ 
thies  d’origine  nerveuse. 

AFFECTIOMS  ARrrODLAlSKS 

a)  Articulation  tibio-larsienne. 

ObS.  I  Psychose  et  dé  génération  grise  des  cordons  postérieurs.  —  At- 
thrite  subaiguë  de  V articulation  du  pied  aveo  terminaison  pas-  ankylosé. 
—  Amputation.  —  Georg.  Jounghans,  âgé  de  53  ans,  ancien  cavalier,  a  eu 
un  chancre  pendant  son  service  militaire  et  a  été  toujours  bien  portant, 
sauf  des  attaques  de  rhumatisme  ;  père  de  trois  enfants  bien  portants.  Le 
28  août  1883,  on  adâ  le  placer  dans  la  clinique  d’aliénés  où  on  a  constaté 
des  symptômes  manifestes  de  sclérose  des  cordons  postérieurs  (Prof.  Fürst- 
ner).  La  faiblesse  dans  les  jambes  et  l’ataxie  avaient  déjà  atteint  le  plus 
haut  degré,  lorsque  s’est  montré  de  l’œdème  autour  de  l'articulation  tihio- 
tarsienno  gauche  arec  rougeur,  augmentation  de  température,  sensibilité  â 
la  pression  et  aux  mouvements  et  immobilité  de  celte  articulation  en  varu» 
équin.  Après  la  diminution  du  gonflement  et  de  la  douleur  pendant  les  mou¬ 
vements,  on  a  pu  constater  des  craquements  dans  l’articulation  tibio-tar- 
sienne  et  le  malade  se  plaignait  principalement  de  douleurs  lulgnrantes 
dans  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe  gauche.  Après  avoir  quitté  la  clinique 
d’aliénés,  il  serait  resté  presque  continuellement  au  lit;  on  lui  aurait  pra- 


(1)  Wirchow’s,  Aroh.,  t.  102,  p.  435. 

(2j  Berl.  Kl.  "Woch.  1884.  Beitragzur  Lehre  von  der  sog.  partielleu.  Emp 
findungslahmnng . 

(3)  Ueber  Gliose  und  Hôhlenbildnng  in  der  Hirnrinde.  Arch.  f.  Psychia¬ 
trie  XVII,  t.  I,  fasc.  2.  Pall.  claviculabruch. 
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tiqué  plusieurs  incisions  ayant  donné  toujours  du  sang,  jamais  de  pus  et 
enfin  le  pied  serait  derenu  immobile. 

A  son  entrée  à  la  clinique  chirurgicale,  le  8  août  1885,  le  malade  semble 
apathique  et  d’une  intelligence  affaiblie,  l’ouïe  est  dure.  Il  y  a  un  peu  de 
bégaiement.  Les  pupilles  réagissent  bien  contre  la  lumière  à  une  distance 
modérée,  râccommodation  se  fait  moins  bien.  Tremblement  de  mains  très 
marqué.  De  temps  en  temps,  émission  involontaire  d’urine  qui  contient  un 
peu  d’albumine. Réflexes  patellaires  manquent.  La  sensibilité  tactile  est  nor¬ 
male,  mais  il  existe  une  analgésie  prononcée  à  l’extrémité  inférieure  de  la 
jambe  gauche.  La  sensibilité  est  retardés,  et  si  plusieurs  impressions  se 
suivent  rapidement,  le  malade  ne  peut  pas  les  compter,  ni  les  distinguer  les 
unes  des  autres.  Le  malade  peut  donner  des  renseignements  assez  précis  sur 
la  situation  et  la  position  de  ses  jambes.  Le  pied  gauche  est  très  gonflé  et 
fixé  en  varus  équin.  Pression  sur  les  osindolore.  Pas  de  fluctuation. 

Comme  le  redressement  était  impossible  même  dans  l'anesthésie,  on  a  fait 
le  18  septembre  1885,  sur  la  demande  pressante  du  malade  et  de  sa  famille, 
l’amputation  sus-malléolaire.  La  marche  de  la  plaie,  d’abord  favorable, 
s’est  compliquée  ensuite  d’un  érysipèle  et  d’une  inflammation  métas¬ 
tatique  de  l’articulation  de  l’épaule  gauche .  Lee  troubles  trophiques  réap¬ 
parurent  bientôt  et  les  accès  de  folie  ont  nécessité  son  passage  dans  la 
clinique  d’aliénés.  Le  23 janvier  1886,  mort. 

Extrait  du  compte-rendu  de  l’autopsie  :  La  diagnose  anatomique  porte  : 
Abcès  à  l'épaule  gauche,  endartérite  et  athérome  des  vaisseaux,  cystite,  pyê- 
lite,  néphrite  chronique  interstitielle  et  parenchymateuse,  et  foyers  aigus 
dans  les  deux  reins.  Myocardite.  Pachyméniugite  chronique.  Sclérose  dif¬ 
fuse  et  atrophie  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière.  Dégénération  grise  de 
cordons  postérieurs,  hydrocéphalie  chronique  interne.  Le  cartilage  arti¬ 
culaire  de  la  tête  des  deux  humérus  est  atrophié,  la  capsule  épaissie. 

La  jambe  amputée  présente  une  ankylosé  complète  dans  les  articulations 
tibio-tarsienne  et  astragalo-calcanéenne,  sans  changement  considérable 
dans  la  forme  des  os.  A  la  coupe,  les  os  (aussi  bien  de  la  jambe  droite  que 
de  la  gauche)  semblent  raréfiés,  les  lignes  articulaires  sont  représentées 
par  des  bandelettes  osseuses  à  grandes  mailles.  Les  espaces  pour  la  moelle 
osseuse  sont  agrandis  et  remplis  de  graisse.  Le  péroné  est  réuni  â  l’astra¬ 
gale  et  an  calcanéum  par  des  lamelles  osseuses.  Les  os  de  l’autre  pied  sont 
aussi  raréflés,  mais  un  peu  moins,  les  articulations  sont  intactes. 

Obs.  il  Tabes  d’un  degré  moyen  et  chronique  —  Arthroyathie  de 
V artioulation  tibio-tarsienne  à  la  suite  d’une  entorse.  —  Arthrotomie.  — 
Amélioration.  —  M.  C.  L.,  négociant,  figé  de  50  ans  environ,  souffre  de¬ 
puis  10  ou  15  ans  de  tiraillements  douloureux  dans  le  dos  et  dans  les 
jambes,  sensation  de  froid.  La  pupille  en  myosis  et  immobile,  analgésie 
avec  conservation  de  la  sensibilité  tactile,  les  réflexes  presque  abolis. 
Ataxie  pas  très  prononcée.  Au  commencement  de  décembre  1881,  entorse 
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de  l’articulation  tibio-taraienne  traités  aussitôt  par  massages,  puis  par  la 
glace  pendant  trois  jours  et  enfin  massage  encore  une  fois  pendant  qua¬ 
torze  jours.  Depuis,  il  a  bien  pu  marcher  avec  une  canne,  mais  l’articulation 
enflait  toujours  et  s’est  relâchée.  Lorsque  je  l’ai  ru  pour  la  première  fois, 
vers  la  fi.n  de  février  1882,  il  y  avait  une  hydarthrose  considérable  avec  re¬ 
lâchement  des  ligaments  de  l’articulation  tibio-tarsienne  droite.  Il  n’éprou¬ 
vait  pas  de  douleurs  particulières  en  marchant,  mais  il  sa  fatiguait  très  vite. 
Je  prescrivis  quatorze  jours  de  repos,  la  teinture  d’iode  et  compression  avec 
des  bandes  de  caoutchouc.  Plus  tard,  douches  et  massages.  Pendant  un  cer¬ 
tain  temps  la  malade  allait  mieux,  mais  pendant  l’hiver  les  phénomènes  in¬ 
flammatoires  ayant  réapparu,  un  autre  chirurgien  lui  a  appliqué  un  plâtre. 
Une  cure  à  Bade  pendant  l’été  1883  parut  lui  avoir  fait  du  bien,  mais 
comme  le  relâchement  de  l’articulation  et  la  fatigue  augmentaient  toujours, 
j’ai  fait,  le  2  janvier  1884,  l’arthrotomie  aseptique  ;  une  incision  de  chaque 
côté  en  avant  des  malléoles  a  évacué  une  assez  grande  quantité  de  synovie 
mêlée  à  des  concrétions  fibrineuses.  L’astragale  paraissait  complètement 
écrasé  et  le  tibia  s’articulait  par  une  surface  élargie  presque  uniquement  avec 
la  partie  concave  du  calcanéum.  Lavage  avec  le  sublimé  au  drainage 

des  os,  pansement  à  l’ouate  de  bois.  Le  26  janvier,  lorsqu’on  a  changé  le 
pansement,  tout  était  guéri  sans  douleur,  sauf  un  petit  point  granuleux.  Le 
12  mars,  le  pied  possédait  tous  les  mouvements  sans  aucune  douleur;  la  ré¬ 
gion  de  l’articulation  tibio-tarsienne  encore  gonflée,  mais  moins  qu’avant. 
Les  plaies  sont  complètement  cicatrisées.  Le  26  avril,  il  marchait  assez 
bien  à  l’aide  d’un  appareil  en  cuir.  Vers  le  milieu  du  mois  de  mai,  l'arti¬ 
culation  était  de  nouveau  très  gonflée  et  relâchée,  pourlant  il  marchait  assez 
bien  avec  son  appareil, 

Obs.  III.  Tabes  d’un  degré  moyen.  —  Arthrite  de  l’articulation  de 
l’épaule  à  la  suite  d’une  contusion.  — Résection. — Jac.  Sébastian,  ouvrier 
de  fabrique,  âgé  de  36  ans,  toujours  bien  portant  jusqu’au  5  octobre 
1885.  Ce  jour,  il  est  tombé  en  travaillant  et  s’est  fracturé  l’os  na¬ 
sal.  Quatre  semaines  après,  une  caisse  de  3-4  quintaux  lui  est  tombée  sur 
l'épaule  droite.  Malgré  le  gonflement  et  la  fréquence  de  fortes  douleurs,  il  a 
travaillé  jusqu’à  la  fin  de  février.  Un  médecin  a  cru  qu'il  s’agissait  d’un  sar¬ 
come,  à  cause  du  gonflement  considérable  et  de  la  faible  douleur  dans  les 
mouvements,  tandis  qu’un  autre  a  diagnostiqué  une  luxation  incomplète¬ 
ment  réduite.  Sa  mère  souffrait  de  la  poitrine,  pas  d'autres  antécédents  hé¬ 
réditaires.  A  son  entrée  le  10  mars  1886,  nous  avons  trouvé  un  homme  bien 
nourri  et  vigoureux.  Devant  l’articulation  de  l’épaule  droite,  il  existe  une 
tuméfaction  régulière  recouverte  par  le  deltoïde  très  développé  et  fluctuante 
(dans  l’anesthésie).  Les  mouvements  volontaires  élèvent  l’humérus  jusqu’à 
l’horizontale,  mais  on  ne  peut  l’élever  tout  à  fait;  pendant  ce  mouvement,  la 
tête  passe  avec  un  bruit  de  frottement  de  la  cavité  glénoïde  sous  l’apophyse 
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coracoïde.  Tous  les  mouvements  sont  douloureux,  la  grande  force  dans  le 
coude  et  dans  la  main  est  x,eu  altérée.  Dans  Taisselle,  quantité  de  ganglions 
lymphatiques  du  volume  d'une  noisette.  En  examinant  le  malade  de 
plus  près,  on  trouve  la  pupille  immobile  au  réflexe  lumineux,  sa 
forme  est  irrégulière,  une  analgésie  existe  un  peu  sur  tout  le  corps, 
diminution  du  sens  du  toucher,  ataxie  des  deux  jambes,  plus  prononcée 
à  droite,  le  réflexe  patellaire  manque  absolument  de  deux  côtés,  par  consé¬ 
quent  tabes  vraisemblable.  Il  y  a  quatorze  ans,  le  malade  aurait  eu  une 
ulcération  au  pénis,  traitée  par  des  pommades  et  guérie  six  semaines  après 
seulement.  Il  parait  qu’il  n’a  J amais  eu  d'accidents  secondaires  de  syphilis. 

Il  est  marié  et  a  un  enfant  bien  portant.  Le  12  mars  on  a  reconnu  par  une 
ponction  exploratrice  qu’il  exista  dans  l'articulation  un  épanchement  de 
sérosité  trouble.  La  résection  a  été  décidée  à  cause  de  la  destruction  con¬ 
sidérable  de  la  tête  articulaire.  La  capsule  et  la  longue  portion  du  biceps 
sont  détruites  ;  pas  de  [fongosités,  mais  de  nouvelles  formations  pédiculées 
ou  sessiles,  du  volume  d'un  grain  de  riz  jusqu’à  celui  d’un  pois,  surmontent 
les  fi.bres  restées  de  la  capsule.  La  cavité  glénoïde  est  presque  intacte,  la 
tête  de  l’humérus  est  dépourvue  de  cartilage  et  usée  de  façon  que  la  surface 
articulaire  composée  d’un  tissu  osseux  spongieux  paraît  irrégulière.  Les 
restes  de  la  capsule  ont  été  extirpés.  Pansement  iodoformé,  sublimé  et  ouate 
de  bois.  Le  3  avril,  pas  de  fièvre,  pourtant  il  s’écoule  chaque  jour  par  les 
deux  fistules  environ  une  cuillerée  à  café  d’un  liquide  séreux  clair.  Le 

10  avril,  le  malade  quitte  la  clinique.  La  fistule  antérieure  donne  tou¬ 
jours  un  peu  de  liquide.  Les  mouvements  dans  la  main  et  le  coude  sont 
libres,  dans  l’épaule,  les  mouvements  passifs  sont  presque  normaux,  les 
mouvements  actifs  encore  faibles. 

IL  —  Cas  dont  le  diagnostic  est  syriagomyélie. 

Obs.  IV.  Inflammation  de  la  main  gauche  à  la  suite  de  laquelle  il  reste 
une  position  en  griffe.  —  Arthrite  suppurée  de  l'épaule  avec  suhluxation. 
—  Résection  de  l’humérus.  —  John  Stücke,  âgé  de  49  ans,  journalier,  sans 
antécédents  héréditaires.  Il  y  a  sept  ans,  à  la  suite  d’un  refroidissement  pen¬ 
dant  son  travail,  dans  une  cave  à  bière,  il  a  été  pris  de  vertiges  et  fiit 
obligé  de  rester  au  lit  pendant  plusieurs  jours.  Au  mois  de  mai,  il  s’est  dé¬ 
claré  sans  cause  connue  un  gonflement  de  la  main  et  de  l’avant-bras  gauche 
avec  douleurs  et  fièvre.  Dix  semaines  après,  le  gonflement  a  disparu,  mais 

11  a  laissé  la  main  en  griffe.  En  1882,  gonflement  à  la  partie  supérieure  du 
bras,  dans  la  région  de  l’épaule,  guéri  par  une  incision  avec  écoulement  d’un 
peu  de  pus.  Au  mois  de  décembre  1885,  gonflement  dans  l’aisselle,  transpi¬ 
rations  nocturnes  abondantes,  amaigrissement  et  douleur  dans  tout  le  bras. 
Les  craquements  sont  devenus  si  nets  qu’il  sont  perçus  par  le  malade  lui- 
même.  La  douleur  et  la  fièvre  disparaissent  après  l’évacuation  de  deux  litres 
d’un  pus  sanguinolent.  A  l’entrée  dans  la  clinique,  le  6  janvier  1886,,  on 
trouve  un  souffle  systolique  au  cœur.  Un  peu  de  bégaiement  au  commen- 
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cernent  cies  mots  et  prononciation  précipitée.  Le  professeur  Schultze  a 
trouvé  une  atrophie  muaculaire  des  deux  mains,  analgésie  modérée  du  bras 
gauche  avec  sensibilité  à  la  température  anormale,  sans  que  la  sensibilité 
tactile  soit  troublée;  de  plus,  disparition  du  réflexe  patellaire  à  gauche  et 
sensations  douloureuses  dans  la  jambe  du  même  côté,  donc  la  syringomyélie 
peut  être  considérée  comme  très  probable. 

L’articulation  de  l'épaule  gauche  est  très  distendue  par  un  épanchement; 
dans  l’aisselle  un  abcès  recouvert  d’une  peau  amincie.  L’élévation  volontaire 
du  bras  est  encore  possible  jusqu’à  l'horizontale,  les  mouvements  passifs 
peuvent  être  menés  jusqu’à  l’extension  normale  sans  aucune  douleur,  mais 
on  perçoit  nettement  des  craquements  et  la  tête  de  l’humérus  plus  petite  est 
subluxée  vers  l’apophyse  coracoïde.  Il  y  a  flexion  de  quatre  doigts  delà 
main  gauche  par  suite  de  raccourcissement  musculaire,  flexion  qui  aug¬ 
mente  vers  le  bord  Cubital  de  la  main.  La  flexion  de  la  main  sur  l'avant- 
htas  diminue  considérablement  la  contracture  des  doigts,  sans  la  faire 
disparaître  complètement  dans  le  quatrième  et  le  cinquième  doigt.  Les  mou¬ 
vements  du  pouce  sont  normaux.  La  peau  de  la  face  palmaire  un  peu 
épaissie,  mais  pas  gonflée,  l’aponévrose  palmaire  n’est  pas  raccourcie.  Les 
ongles  sont  atrophiés  et  striés.- 

Le  8  janvier,  résection  sous-périostique  de  la  tête  humérale  très  usée,  dé¬ 
nudée  de  son  cartilage  et  ramollie.  Le  cartilage  qui  recouvre  la  cavité  glé- 
notde  est  très  peu  altéré.  Extirpation  delà  capsule  avec  ses  fongosités,  grat¬ 
tage  de  l’abcès,  drainage,  pansement:  iodoforme,  sublimé  et  ouate  de  bois. 
La  flèvre  tomba  aussitôt  après  la  résection  et  la  marche  ultérieure  de  la 
plaie  est  normale.  Le  22  janvier,  au  premier  changement  de  pansement,  on 
trouve  la  plaie  cicatrisée.  A  partir  du  28  janvier,  traitement  par  l’électri¬ 
cité  et  des  mouvements  passifs.  Le  13  février,  il  quitte  la  clinique  ;  les  mou¬ 
vements  sont  assez  étendus  et  tout  à  fait  indolores,  résultat  très  remar¬ 
quable  vu  la  date  récente  de  l’opération. 

Le20  avril,  an  examinant  le  malade,,  le  deltoïde  paraît  bien  développé,  la 
légénération  de  la  tête  humérale  un  peu  incomplète,  le  sus  et  le  sous-épi¬ 
neux  un  peu  atrophiés.  A  droite,  la  circonférence  de  l’avant-bras,  26,  du 
bras,  271/2,;  à  gauche;  avant-bras,  23  1/2,  bras,  26  1/2.  La  force  de  pression 
de  la  main  gauche  est  moins  grande  que  celle  de  la  main  droite.  Les  mou- 
vesaents  dans  l’articulatioa  de  l’épaule  se  font  assez  bien  et  sans  douleur, 
mais  le  malade  éprouverait  des  douleurs  lancinantes  et  cuisantes  à  chaque 
changement  du  temps. 

Obs.  y.  Gelure  il  y  a  ans;  depuis^  la  main  est  en  griffe;  üy  a 
%  ans,  perte  de  deTex  doigts  à  la  suite  d’une  inflammation  indolore,  — 
Arthritis  eubiti.  —  Résealion.  —  Amélioration,  —  Martin  ü<-stringei-.  âgé 
de  42  ans,  entrepreneur,  a  eu,  il  y  a  vingt  ans,  une  gelure  de  la  main  gauche 
et  de  l'avant-bras  jusqu’au  coude.  Il  y  a  trois  ans,  une  inflammation  sans 
douleur  du  petit  doigt  gauche  a  nécessité  la  désarticulation  de  ce  doigt.  11 
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y  a  deux  ans,  un  processus  semblable  a  nécessité  la  désarticulation  de  la 
troisième  phalange  du  médius.  L’été  dernier,  suppuration  de  l’annulaire 
guérie  quatre  semaines  après. 

L’articulation  du  coude  gauche  est  gonflée  déjà  depuis  le  printemps. 
Comme  malgré  les  incisions  et  un  appareil  plâtré,  il  avait  toujours  des  gon¬ 
flements  et  des  abcès,  quoique  sans  douleur,  il  s’est  présenté  à  la  clinique  le 
3  février.  Etat  ;  un  homme  bien  nourri,  il  présente  une  scoliooyphose  lé¬ 
gère  à  la  région  dorsale.  A  la  main,  le  petit  doigt  et  la  dernière  phalange 
du  médius  font  défaut.  Les  autres  doigts  sont  recouverts  d’un  épiderme 
épais  et  gonflé,  ils  sont  flécnis  en  forme  de  griffe.  Extension  complète  im¬ 
possible.  Tremblement  prononcé,  gonflement  et  fluctuation  au-dessus  de 
Tarticulalioa  du  coude  près  duquel  on  voit  une  cicatrice  longue  de  8  cent. 
L’olécràne  est  bosselé  et  déplacé  en  arrière  et  en  dedans.  A  deux  travers  de 
doigt  de  l’oléorâne  et  en  avant,  il  y  a  une  listule  par  laquelle  s'écoule  un 
pus  clair.  En  arrière,  deux  abcès  du  volume  d’uu  poing.  Pas  de  sensibilité 
à  la  douleur,  mais  la  sensibilité  tactile  existe  à  la  main  et  à  l’avaut-bras. 
Le  15  lévrier,  inoisiou  de  l’abcès,  on  introduit  le  doigt  dans  la  grande  cavité 
«igmoîde  qu’on  trouva  recouverte  de  granulations  et  ne  correspondant  plus  àla 
trochlée  qui  est  trèsusée.  Lavage,  drainage,  a|)pareil  de  terre  glaise  (Thoner- 
daverband).  Le  25  mars  :  l’articulation  ne  suppure  plus,  il  n’y  a  qu’une  fistule 
par  laquelle  s’écoule  un  peu  de  sérum,  mais  la  destruction  de  rartioulation 
est  devenue  plus  frappante  après  la  disparition  du  gonflement  inflammatoire. 
L’usure  des  extrémités  articulaires  du  coude  'gauche  est  tellement  grande 
que  le  coude  est  lortemeut  luxé  en  haut  et  que  là  longueur  du  bras  semble 
avoir  diminué  de  11  o.  L’épicondyle  et  Tolécrana  paraissent  élargis,  las 
mouvements  latéraux  sont  très  faibles,  l’extension  passive  est  normale,  la 
flexion  est  un  peu  empêchée,  mais  tous  les  mouvements  sont  indolores. 

Le  28  février  1884,  résection  du  coude  sans  anesthésie,  le  malade  n’éprouve 
qu’une  sensation  de  pression,  mais  pas  de  douleur.  On  enlève  10  c.  environ 
des  os  déformés  et  garnis  d’ostéophytes  sur  les  bords.  Pas  de  gra¬ 
nulations  fongneuses  dans  la  capsule  qui  est  enlevée  avec  la  curette 
tranchante  et  las  ciseaux.  Drainage  des  os  et  pansement  au  sublimé  et 
à  Touate  de  bois.  Température  au-dessus  de  33“  les  deux  premiers  jours 
seulement.  Le  17  mars,  au  premier  changement  da  pansement,  on  constate 
la  cicatrisation  complète  da  la  plaie,  sauf  quelques  points  granuleux  super¬ 
ficiels.  Sur  la  demande  du  malade,  ou  le  renvoie  avec  une  attelle  en  carton. 

Le  26  mars,  on  a  ouvert  un  abcès  assest  volumineux  situé  dans  le  sillon  bi¬ 
cipital  sans  communication  avec  Tartioulatiou. 

Au  mois  de  février  1885,  il  s’est  présenté  encore  une  fois  avec  une  arti¬ 
culation  fiasque,  re  pouvant  plus  servir  et  une  fistule  purulente  conduisant 
sur  des  os  cariés.  L’amijutation  qu’ou  lai  a  proposée  fut  refusée  ;  pas  de 
renseignements  ultérieurs  sur  le  malade. 


0B3.  'VL  Syringomyélie.  Oontraature  des  doigts  à  la,  suite  d'une  gs- 
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lute;  inflammation  septique  de  V index  et  de  l'articulation  radio-ear- 
pienne  gauches.  —  Amputation,  —  Mort  par  accidents  pulmonaires 
métastatiques.  — jByélo-cystite.  —  Fr.  Becker,  Agé  de  34  ans,  paysan  a 
quatre  enfants  sains.  En  1879,  il  s’est  gelé  les  deux  mains  et  à  partir  de  ce 
moment  et  dans  l’espace  de  six  mois,  il  s’est  formé  une  contracture  de  la 
main  droite.  Plusieurs  durillons  sur  la  main  gauche  qui  deviennnent  dou¬ 
loureux  pendant  l’hiver  et  s’ouvrent  de  temps  en  temps.  0u  19  février  jus¬ 
qu’au  23  août,  il  était  dans  la  clinique  du  professeur  Erb  avec  le  diagnostic 
de  syringorayélie  ou  scléroses  multiples,  contracture  symétrique,  atrophie 
et  trouble  de  l'innervation  des  deux  mains  et  des  deux  avant-bras,  augmenta¬ 
tion  des  réflexes.  Pas  de  phénomènes  de  dégénération.  Il  y  a  quatorze  jours 
grand  frisson  sans  cause  connue,  puis  gonflement,  rougeur  et  douleur  de  la 
main  gauche.  Trois  jours  après,  il  s’est  formé  une  ouverture  dans  le  voisi¬ 
nage  de  l’articulation  de  la  main  par  laquelle  s’écoule  un  pus  abondant  et 
fétide. 

Son  état  au  1»''  décembre  1885:  homme  bien  bâti,  ayant  beaucoup  de 
fièvre,  sensorium  affaibli,  langue  humide.  La  main  gauche  est  en  forme 
de  griffe.  Luxation  de  la  main  en  avant  par  suite  de  la  destruction  des  liga¬ 
ments.  Tuméfaction  très  enflammée  jusqu’au  coude.  L’extrémité  inférieure 
du  cubitus  décolorée  et  découverte  par  une  ouverture  grosse  comme  une  pièce 
d’un  mark.  Les  deux  dernières  phalanges  de  l’index  sont  gangréneuses. 
■Sensibilité  affaiblie  dans  le  reste  de  la  main.  La  main  droite  présente  une 
contracture  du  troisième,  quatrième  et  cinquième  doigts,  une  peau  épaissie 
et  gonflée.  On  doit  pratiquer  le  cathétérisme  pour  évacuer  l’urine  qui  est 
troublée  par  une  grande  quantité  d’épithélium  de  la  vessie.  Muscles  péro¬ 
niers  atrophiés,  augmentation  du  réflexe  patellaire  et  de  la  sensibilité. 
De  forts  frissons  dans  l'après-midi,  pouls  144,  température  40o5.  La  fièvre 
oscille  rapidement  entre  35»0  —  éOvfi,  malgré  l’administration  répétée  de 
thalline  (0,75)  ;  les  forces  diminuent  malgré  le  camphre,  le  vin,  etc.  Le 
4  décembre,  amputation  du  bras.  La  température  s’abaisse,  l’état  s’améliore 
mais  l’urine  est  très  alcaline,  sanguinolente  ;  pas  de  cylindres,  épithélium 
très  abondant,  densité  1025,  quantité  2500  grammes.  Les  frissons  se  répètent . 
et  le  14  décembre,  mort  par  septicémie  générale. 

A  l’autopsie,  on  a  trouvé:  gangrène  du  décubitus,  contracture  et  atrophie 
de  la  main  droite.  La  plaie  du  bras  gauche  amputé  réunie  et  aseptique. 
Foyers  de  métastase  dans  les  deux  poumons  avec  commencement  de  gangrène. 
Pyélo-néphrite  suppurée,  cystite  diphtéritique  et  uréthrite  ;tumeur  de  la  rate. 
Syringomyélie  prononcée  dans  la  partie  supérieure  de  la  moelle  dorsale  et 
dans  la  partie  inférieure  de  la  moelle  cervicale  ;  elle  sa  propage  presque  sur 
toute  la  région  dorsale,  excepté  la  partie  inférieure,  et  sur  tout  le  renflement 
cervical  jusqu’à  l’entrecroisement  des  pyramides.  La  moelle  allongée  est 
jUtacte.  Dans  la  région  dorsale  de  la  moelle  épinière,  les  colonnes  grises 
antérieures  manquent,  elles  sont  détruites  par  l’extension  des  cavernes  ;  la 
substance  grise  postérie'ure  manque  en  partie.  Il  y  a  en  outra  sclérose  des 
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cordons  postérieurs.  La  partie  postérieure  des  cornes  antérieures  et  la  partie 
antérieure  des  cornes  postérieures  sont  détruites  dans  la  région  oerrioale 
inférieure.  Le  plexus  brachial  et  les  nerfs  des  bras  ne  présentent  pas  de 
lésions  macroscopiques.  Dana  la  main  amputée,  les  muscles  thénar,  bypo- 
thénar  et  tous  les  interosseux  étaient  très  atrophiés,  quelques  faisceaux  seu¬ 
lement  du  court  fléchisseur  du  pouce  sont  intacts.  A  l’avant-bras  gauche,  le 
fléchisseur  commun  des  doigts  est  en  grande  partie  dégénéré,  tous 
les  autres  muscles  sont  intacts.  A  l’examen  des  muscles  de  la  main, 
on  trouve  des  traces  de  suppuration,  ce  qui  prouve  que  souvent  cette  sup¬ 
puration  est  déterminée  directement  par  l’inflammation.  A  la  main  droite,  le 
court  fléchisseur  et  l’adducteur  du  pouce  étaient  d’un  rouge  brun,  les  autres 
muscles  de  l’éminence  thénar  dégénérés.  Les  muscles  de  l’éminence  hypo- 
thénar  étaient  rosés,  les  interosseux  en  grande  partie  dégénérés.  A  l’avant- 
bras  le  grand  palmaire  seul  paraît  altéré. 

Dans  les  6  cas  ci-dessus,  nous  voyons  qu’il  s’agit  toujours 
d’hommes  d’un  âge  moyen;  2  cas  d’inflammation  du  pied,  2  de 
l’épaule  et  1  de  la  main.  Quant  à  la  forme  sous  laquelle  les  inflam¬ 
mations  articulaires  se  sont  produites,  nous  pouvons,  abstraction 
faite  des  phénomènes  névropathiques,  désigner  avec  Volkmann  une 
d’entre  elles  (Jounghans)  sous  le  nom  d'Arthritis  ankylopoética,  et 
ici  le  repos  au  lit  a  même  joué  un  rôle  considérable  dans  la  produc¬ 
tion  de  l’ankylose. 

Dans  le  cas  de  Becker  (observ.  VI),  il  s’agit  d’un  gonflement  aigu 
septique  avec  destruction  de  l’articulation  de  la  main,  résultant  pro¬ 
bablement  de  l’infection  d’un  durillon.  Les  autres  4  cas  présentent 
des  phénomènes  d’un  processus  destructif,  plus  ou  moins  chronique 
des  articulations,  dont  l’intensité  frappe  aussitôt  par  le  relâchement 
anormal  de  l’articulation,  le  raccourcissement  des  extrémités,  l’épan¬ 
chement  abondant  et  les  craquements  très  nets  avec  absence  com¬ 
plète  de  douleur.  Il  est  vrai  que  deux  fois  (L.  et  Sébastian)  on  aurait 
pu,  par  un  examen  superficiel,  diagnostiquer  une  arthrite  déformante 
mono-articulaire.  Mais  abstraction  faite  de  l’analgésie,  nos  affections 
névropathiques  se  distinguent  essentiellement  de  l’arthrite  défor¬ 
mante  par  la  destruction  extrêmement  rapide  des  extrémités  arti¬ 
culaires,  et  par  le  défaut  d’apposition  dans  les  endroits  qui  ne  sont 
pas  soumis  à  une  pression.  Certainement  cela  aboutit  aussi  à  une 
désagrégation  des  fibres  de  la  capsule,  à  l’usure  de  l’os,  à  la  produc¬ 
tion  de  concrétions  fibrineuses  en  forme  de  grains  de  riz;  mais  dans 
l’arthrite  déformante  le  cartilage  uniformément  plastique,  mou 
comme  de  la  cire,  devient  compact  et  s’ossifie  ensuite  ;  au  contraire, 
dans  les  affections  articulaires  névropathiques,  le  cartilage  et  l’os 
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sont  également  usés,  et  l’os  franchement  friable  et  pauvre  en  sub¬ 
stance  organique  est  mis  à  nu. 

Dans  les  2  autres  cas,  il  s’agit  d’inflammation  chronique  suppurée 
des  articulations,  et  à  un  examen  superficiel  on  les  aurait  rangés 
parmi  les  caries  articulaires  d’origine  tuberculeuse. 

Je  regrette  beaucoup  que  la  recherche  de  bacilles  tuberculeux  ait 
été  omise,  et  je  ne  peux  pas  me  prononcer  si  primitivement;  il  s’agis¬ 
sait  d’une  arthrite  scapulaire  tuberculeuse.  Mais  ce  qui  était  mani¬ 
festement  contraire  à  l’idée  d’arthrite  tuberculeuse  ordinaire,  c’est  la 
prédominance  de  l’épanchement  abondant  (ce  qui  est  rare,  comme 
on  le  sait,  dans  les  arthrites  scapulaires  tuberculeuses),  la  dégé¬ 
nération  fongueuse,  légère  de  la  capsule,  et  malgré  cela  une  usure 
et  une  destruction  très  considérables  des  extrémités  articulaires, 

Il  est  évident  que  les  névropathes  (et  probablement  au  plus  haut 
degré)  sont  prédisposés,  comme  tout  le  monde,  à  toutes  les  formeà 
possibles  d’arthrites,  et  si  à  cause  de  cela  on  voulait  m’objecter  que 
les  cas  mentionnés  ne  sont  autre  chose  que  des  arthrites  ordinaires 
de  différentes  formes  chez  des  névropathes,  je  pourrais  répondre  t 
très  bien,  mais  la  marche  de  ces  arthrites  est  tellement  influencée 
et  modifiée  par  les  troubles  de  l’innervation,  qu’il  est  d’une  haute 
importance  pratique  de  les  séparer  des  autres  arthrites. 

Quant  à  l’analgésie,  elle  ne  prend  une  valeur  réelle  que  dans  les 
inflammations  chroniques.  Dans  les  inflammations  à  début  aigu 
(Jounghans  et  Becker)  il  y  avait  un  commencement  de  douleur,  et  cela 
peut-être  par  la  sensibilité  à  la  douleur  qui  persistait  dans  les  nerfs 
superficiels  de  la  peau. 

La  grande  vulnérabilité  des  tissus  chez  les  névropathes  est  d’une 
très  haute  importance.  On  comprend  que  celle-ci  n’est  pas  si  frap¬ 
pante  dans  les  maladies  chroniques  de  la  moelle  que,  par  exemple, 
dans  les  contusions  traumatiques  delà  moelle,  pourtant  le  décubitua 
et  l’inflammation  aiguë  du  système  uropoiëtLque  jouent  un  rôle  con¬ 
sidérable  dans  le  tableau  final  du  tabes.  Dans  le  cas  de  Becker,  la 
syringomyélie,  démontrée  anatomiquement,  a  eu,  sans  aucun  doute, 
une  influence  très  marquée  sur  la  marche  aiguë  de  l’inflammation 
septique  de  la  main  et  sur  l’intensité  des  phénomènes  inflammatoires 
dans  le  système  uropoiôtique. 

Nous  ne  savons  rien  ni  sur  la  topographie,  ni  sur  la  nature  de» 
lésions  de  la  moelle  épinière  qui  pourraient  déterminer  une  plus 
grande  fragilité  des  tissus;  car  les  plaies  chirurgicales  et  les  frac¬ 
tures  guérissent  ordinairement  d’une  façon  normale  chez  les  tabé- 
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tiques.  Encore  l’année  dernière  j’ai  été  appelé  à  soigner  le  lendemain 
de  l’accident  un  tabétique  qui  s’est  fait  une  fracture  cumpliquèe  de 
la  jambe  à  la  suite  d’un  faux  pas  dans  la  rue.  Le  fragment  supérieur 
du  tibia  faisait  saillie  au  dehors  de  la  plaie  dans  une  étendue  de 
6  cent.  Comme  la  réduction  n’était  pas  facile,  je  me  suis  contenté  de 
désinfecter  sérieusement  la  plaie  et  de  lui  mettre  un  pansement  solide 
à  l’iodoforme  et  au  sublimé  qu’on  changeait  tous  les  huit  jours;  après 
une  légère  suppuration,  la  consolidation  eut  lieu  au  bout  de  cinq 
semaines.  Huit  semaines  après  j’ai  enlevé  avec  le  ciseau  le  bout 
d’os  saillant,  la  guérison  de  la  plaie  s’est  faite  très  rapidement  et  le 
malade  pouvait  parfaitement  se  servir  de  sa  jambe. 

Quant  au  diagnostic  de  ces  affections  articulaires  névropathiques, 
je  voudrais  attirer  l’attention  sur  la  marche  rapidement  mortelle 
dans  les  cas  aigus  et  dans  les  cas  chroniques  sur  l’analgésie,  l’épan¬ 
chement  abondant  et  la  destruction  considérable  des  extrémités 
articulaires. 

Le  cas  de  L.  où  un  chirurgien  distingué  a  exprimé  l’opinion  qu’il 
s’agissait  d’une  fracture,  prouve  que  ces  cas  ne  sont  pas  faciles  à 
reconnaître.  Dans  le  cas  de  Stucke,  les  opinions  des  médecins  hési¬ 
taient  entre  une  luxation  mal  soignée  et  un  sarcome  de  l’épaule, 
jusqu’à  ce  que  la  question  fût  définitivement  tranchée  par  la  ponc¬ 
tion  exploratrice  et  par  la  résection. 

Comme  étiologie  il  y  avait  dans  les  cas  ci-dessus  deux  fois  des 
traumatismes,  une  fois  inflammation  sans  cause  connue  et  trois 
fois  (Stucke,  Oettringer  et  Becker)  des  troubles  trophiques  des 
mains  (atrophie  musculaire,  analgésie,  contracture  des  doigts) 
consécutifs  à  une  gelure  qui  datait  de  quelques  années.  Cette  con¬ 
tracture  musculaire  dépendait-elle  d’une  paralysie  ischémique  déter¬ 
minée  par  la  gelure  (comme  dans  le  cas  de  Pônsgen,  publié  dans  la 
Deutsche  med.  Woéhenschr.,  n°  23,  1885)  ou  la  gelure  n’était-elle 
qu’une  cause  occasionnelle  chez  un  malade  à  prédisposition  congé¬ 
nitale  du  système  nerveux  central? 

Quant  à  l’affection  du  système  nerveux  qui  est  la  cause  prédis¬ 
posante,  on  n’a  pu  constater  par  l’autopsie  qu’un  cas  (Jounghans)  de 
dégénérescence  grise  de  cordons  postérieurs  à  côté  d’autres  affec¬ 
tions,  et  un  autre  cas  (Becker)  de  syringomyélie.  On  soupçonnait 
ces  deux  affections  pendant  la  vie  des  malades.  Chez  les  autres  on 
n’a  pu  faire  que  des  diagnostics  approximatifs.  Chez  L.  et  Sébastian 
l’absence  de  réflexe  pupillaire,  la  disparition  du  réflexe  patellaire, 
l’analgésie  étendue  et  l’ataxie  autorisaient  à  diagnostiquer  tabès. 


tandis  que  chez  Oestringer  et  Stucke  l'affection  prépondérante  des 
mains,  l’atrophie  musculaire  des  arant-bras,  les  contractures  et 
l’analgésie  faisaient  soupçonner  la  syringomyélie.  . 

Quant  à  la  thérapsutique,  elle  ne  différera  des  indications  ordi¬ 
naires  qu’en  ce  qu'il  faudra  toujours  rechercher  une  ankylosé  solide 
dans  une  bonne  position. 

Dans  les  entorses  chez  les  tabétiques  on  doit  donc  prescrire  le 
repos,  et  plus  tard  des  appareils  facilitant  la  marche  et  construits 
exactement  suivant  la  forme  du  pied.  Si  les  destructions  sont  déjà 
très  considérables  ou  si  la  suppuration  devient  dangereuse,  on  doit 
recourir  à  l’arthrotomie  (L),  à  la  résection  (Oestringer,  Stucke  et 
Sébastian)  ou  à  l’amputation  (Jounghans  et  Becker). 

Rosbnthal. 

La  colotomie  dans  le  traitement  des  carcinomes  du  rectum,  par 
SoNNENBURG  [Berlin.  Min.  Wochensch.  6  déc.  1886,  n“  49,  p.  841).  — 
Défenseur  ardent  delà  colotomie  dans  le  cancer  inopérable  et  haut 
situé  du  rectum,  Sonnenburg  ne  la  pratique  point  suivant  les  procédés 
d’Amussat  ou  de  Littré,  auxquels  il  reproche,  après  le  professeur 
Verneuil,  de  permettre  le  passage  des  matières  dans  le  bout  inférieur 
de  l’intestin,  où  elles  réveillent  des  épreintes  douloureuses.  Pour 
parer  à  cet  inconvénient,  Verneuil  opère  de  manière  à  produire  une 
ouverture  à'travers  laquelleon  aperçoive  les  orifices  des  deux  bouts  de 
l'intestin  totalement  séparés  par  un  véritable  éperon.  Opération  excel. 
lente,  dit  Sonnenburg,  mais  à  la  suite  de  laquelle  on  voit  trop  souvent 
se  développer  un  prolapsus, parfois  très  douloureux,  delà  muqueuse. 

Aussi  lui  préfêre-t-il  la  section  transversale  de  l’intestin,  déjà 
vantée  par  Schinzinger  et  Magdelung.  Elle  comprend  plusieurs  temps  : 
laparotomie  préliminaire  par  une  incision  médiane  sous-ombilicale; 
recherche  de  l’intestin  qui  est  attiré  au  dehors  et  sectionné  transver¬ 
salement;  puis  fixation  du  bout  supérieur  au-dessous  de  l’ombilic  sur 
la  ligne  médiane,  tandis  que  le  bout  inférieur,  fermé  à  l’aide  de 
sutures,  est  abandonné  librement  dans  la  cavité  abdominale.  Sonnen- 
burga  eu  l’occasion  de  traiter  par  ce  procédé  trois  cancers  du  rectum, 
concernant  un  homme  et  deux  femmes.  Chez  ces  trois  malades,  les 
douleurs  et  les  autres  troubles  fonctionnels  ont  été  très  notablement 
soulagés;  deux  ont  survécu  près  d’une  année  à  l’intervention,  la  troi¬ 
sième  enfin,  opérée  le.  22  août  1885,  vit  encore  et  son  anus  artificiel 
fonctionne  très  bien. 

Verneuil  s'est  élevé,  non  sans  raison,  contre  ce  libre  abandon  dans 
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le  ventre,  d’un  segment  d’intestin  sténosé,  dans  lequel  s’accumulent 
des  produits  de  sécrétions  muqueuse  et  glandulaire,  dont  le  contact 
avec  le  néoplasme  est  aussi  douloureux  que  celui  des  matières  ster- 
corales.  Tenant  compte  de  celte  critique,  Sonnenburg  conseille  (étant 
donné  que  nous  connaissons  rarement  le  degré  du  rétrécissement)  de 
fixer  le  bout  inférieur  au  voisinage  de  la  plaie  abdominale,  afin  de 
permettre  aux  liquides  qui  pourraient  s’y  collecter  de  faire  sans  peine 
irruption  au  dehors.  Chez  une  de  ses  malades,  il  vit  apparaître  huit 
jours  après  l’opération,  en  un  point  correspondant  au  bout  inférieur 
de  l’intestin,  une  tuméfaction  très  douloureuse  qu’il  dut  inciser  et  qui 
donna  issue  à  une  grande  quantité  de  sang  et  de  mucus.  Ultérieure¬ 
ment,  la  fistule  se  ferma  et  il  se  fit  de  temps  à  autre  par  l’anus  des 
évacuations  séreuses;  preuve  qu’un  rétrécissement,  d’abord  infran¬ 
chissable,  peut  redevenir  perméable  quand  il  est  soustrait  à  l’action 
des  causes  qui  l’irritaient. 

,  Sonnenburg  reconnaît  volontiers  que  la  section  transversale  do 
l’intestin  avec  laparotomie  préliminaire  expose  le  malade  à  plus  de 
dangers  et  offre  plus  de  difficultés  opératoires  que  l’établissement 
d’un  anus  contre  nature  par  les  procédés  ordinaires.  Mais  aussi,  dit- 
il,  que  de  compensations  1  Sans  parler  des  avantages  multiples  de  l’in¬ 
cision  exploratrice,  de  la  suppression  complète  du  cours  des  matières 
dans  le  bout  inférieur  de  l’intestin,  la  colotomie  médiane  n’expose  ni 
à  un  rétrécissement  consécutif  de  l’anus  artificiel  ni  à  un  prolapsus 
de  la  muqueuse.  A  ce  dernier  point  de  vue,  elle  serait  supérieure  à  la 
méthode  du  professeur  Verneuil,  s’il  faut  en  croire  Sonnenburg, 
dont  les  conclusions  ne  s’appuient  jusqu’à  présent  que  sur  .un  bien 
petit  nombre  de  faits  cliniques. 

H.  Rieffel. 

Pharyngocèle  et  dilatation  du  pharynx.  —  Existence,  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  pharynx,  d’un  diverticule  situé  derrière  l’œspphage.  — - 
Pharyngotomie.  —  Guérison.  —  Cas  unique  jusqu’à  ce  jour,  par 
Wheeler.  {Dublin  Journ.  of  Med.  Sdenee,  l"”  novembre  1886 ,  p .  349, 
avec  deux  planches.) 

Sous  ce  titre,  Wheeler  publie  une  observation  d’un  grand  intérêt 
que  nous  reproduisons  presque  en  entier  : 

Elle  a  trait  à  un  nommé  B.,  capitaine,  âgé  de  57  ans,  sujet,  depuis 
peu  d’années,  à  des  amygdalites,  bronchites  et  laryngites  répétées, 
à  la  suite  desquelles  les  glandes  sous-maxillaires  devenaient  le 
siège  d’une  douleur  et  d’une  tuméfaction  passagères.  Doué  d’une 
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voix  très  puissante,  il  l’exerçait  encore  chaque  jour,  même  après 
avoir  quitté  le  service  militaire. 

C’est  en  automne  1884  qu’éclatent  les  premiers  sympWmes  de  l'af¬ 
fection.  Impossibilité  de  rester  couché  un  certain  temps  dans  la 
même  position  sans  éprouver  une  Sensation  d'étouffement,  analogue 
à  celle  que  produirait  un  corps  volumineux  obstruant  le  pharynx  ;  vio¬ 
lents  accès  de  toux,  en  passant  du  décubitus  dorsal  à  la  station  assise; 
rejet,  pendant  la  nuit,  d’un  liquide  assez  abondant,  clair,  visqueux, 
parfois  spumeux;  voix  altérée,  souvent  à  peine  articulée,  prenant, 
après  un  effort  soutenu  de  parole,  un  caractère  tout  à  la  fois  rauque 
et  voilé;  enfin  difficulté  extrême  de  la  déglutition,  ne  permettant  le 
passage  que  d’aliments  très  divisés,  et  régurgitations  consécutives  ; 
tels  furent  les  principaux  troubles  fonctionnels  observés  par  le 
malade.  En  même  temps,  il  vit  apparaître  dans  la  région  sous- 
maxillaire  droite,  devant  le  sterno-mastoïdien,  une  petite  grosseur, 
proéminente  en  avant,  sujette  à  des  variations  irrégulières  de  volume; 
C’est  alors  qu'il  prit  conseil.  La  tumeur  reconnue  de  nature  kystique 
fut  traitée  en  conséquence  ;  elle  continua,  néanmoins,  à  s’étendre, 
dépassant  en  haut  la  branche  de  la  mâchoire,  en  bas  le  car¬ 
tilage  thyroïde.  Elle  était  parfaitement  mobile  sous  la  peau  et 
sur  les  parties  profondes,  et  son  bord  antérieur,  très  mince, 
semblait  être  immédiatement  sous-cutané.  Elle  rendait,  à  la  percus¬ 
sion,  un  son  tympanique.  Son  refoulement  en  arrière  ainsi  que  ta 
flexion  du  cou  avaient  pour  effet  d’amener  une  amélioration  sensible 
de  la  voix,  qui  redevenait  enrouée,  éraillée,  dès  que  la  tumeur  repre¬ 
nait  sa  situation  primitive. 

Lorsque  Wheeler  vit  le  malade  pour  la  première  fois,  le  9  janvier 
1885,  son  état  était  celui  que  nous  venons  de  décrire.  Le  9  juin,  la 
tumeur  avait  légèrement  augmenté  de  volume.  Wheeler  introduisit 
une  sonde  dans  la  partie  supérieure,  dilatée,  du  pharynx  et  constata, 
à  l'examen  laryngoscopique,  une  congestion  intense  du  larynx  ainsi 
qu’une  paralysie  de  la  corde  vocale  droite, 

Opération  le  13  juin  1885.  —  Le  malade  étant  sous  le  chloroforme, 
une  incision  est  conduite  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  dans  la 
direction  des  fibres  du  peaucier,  depuis  la  partie  moyenne  du  bord 
inférieur  du  maxillaire,  jusqu’au-dessous  du  cartilage  thyroïde.  La 
tumeur,  séparée  avec  précaution  du  peaucier  et  des  muscles  voisins, 
présente  une  paroi  d’une  extrême  minceur.  Un  orifice,  pratiqué  en 
son  point  culminant,  donne  issue  à  une  grande  quantité  d’air  et  en 
produit  l’affaissement  immédiat.  6et  orifice  étant  élargi  et  ses  deux 
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lèvres  écartées,  la  cavité  pharyngienne  se  trouve  mise  à  nu,  et  la 
tumeur  apparaît  située  exactement  au-dessus  du  sinus  pyriforme  (1). 

Du  même  coup,  on" aperçoit  les  aryténoïdes,  les  cordes  vocales, 
l’épiglotte  et  ses  replis.  L'ouverture  par  laquelle  la  tumeur  s’élait  fait 
jour,  semble  limitée  en  haut  par  le  constricteur  supérieur,  en  bas  par 
le  constricteur  moyen,  en  arrière  par  le  stylo-pharyngien  et  en 
avant  par  le  pharyngo-staphylin.  La  muqueuse  du  pharynx  se  con¬ 
tinue  avec  celle  de  la  tumeur  qui,  dès  lors,  devait  prendre  le  fiom 
d’  «  anévrysme  herniaire  du  pharynx.  » 

La  muqueuse  pharyngienne  est  incisée  sur  une  grande  étendue, 
depuis  le  niveau  de  la  mâchoire  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  de  la 
portion  dilatée.  En  ce  dernier  point,  on  découvre  une  poche  remplie 
de  particules  alimentaires,  située  derrière  l’œsophage  et  présentant  à 
peu  près  les  dimensions  d’un  noix.  On  réussit  à  extirper  cette  poche, 
après  élévation  préalable  de  la  partie  inférieure  du  pharynx.  Suture 
des  parois  de  ce  conduit,  puis  des  muscles  et  du  peaucier,  enfin  de  la 
peau,  en  ménageant  des  ouvertures  pour  les  drains. 

Les  suites  de  l’opération  furent  des  plus  simples.  Apyrexie  presque 
totale.  Dix-neuf  fils  furent  éliminés  promptement  par  la  bouche  et 
la  plaie  cervicale;  quelques  sutures  profondes  restèrent  plus  long¬ 
temps  en  place,  la  dernière  jusqu’en  janvier  1886.  Santé  excellente; 
voix  claire,  déglutition  normale. 

Nous  pourrions  sans  doute  reprocher  à  Wheeler  d'avoir  trop 
écourté  la  description  de  quelques  détails  importants,  de  ne  pas  nous 
renseigner  exactement  sur  le  mode  d’extirpation  de  l’anévrysme  her¬ 
niaire,  sur  le  traitement  post-opératoire,  sur  le  pansement  qu’il 
adopta  (il  dit  seulement  qu’il  n’employa  pas  le  pansement  de  Lister). 
Malgré  ces  quelques  lacunes,  l’histoire  de  son  malade  n’en  est  pas 
moins  instructive  et  semble  indiqfier  que  la  cure  radicale,  appliquée 
aux  diverticules  du  pharynx,  est  susceptible  de  donner  de  bons  ré¬ 
sultats. 

Comment  expliquer  le  développement  de  la  tumeur  et  se  rendre 
compte  de  la  filiation  des  accidents?  A  cet  égard,  Wheeler  suppose 
que,  d’une  part,  sous  l’influence  des  violents  efforts  de  voix,  il  s’était 
produit  primitivement  une  dilatation  du  pharynx  tout  entier,  dilatation 
inégale,  avec  formation  de  sphincters  accidentels;  que,  d'autre  part, 
la  muqueuse  avait  acquis,  par  suite  des  amygdalites  et  des  bronchites 

(1)  Ce  que  nous  appelons  les  gouttières  latérales  de  la  face  postérieure  du 
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répétées,  une  faiblesse  et  une  laxité  anormales.  Puis  un  effort  de  voix, 
plus  intense  que  d’habitude,  a  dû  provoquer,  du  côté  de  la  muqueuse, 
une  ectasie,  d’abord  légère,  qui,  par  la  persistance  des  causes  qui 
l’avaient  engendrée,  par  la  poussée  incessante  des  aliments  séjournant 
dans  sa  cavité,  irritant  ses  parois  et  en  provoquant  l’hypersécrétion, 
devint  le  point  de  départ  de  la  grosse  tumeur  sous-maxillaire. 

En  terminant,  Wheeler  trace  un  court  parallèle,  emprunté  en 
grande  partie  à  Ziemssen,  entre  les  diverticules  pharyngiens  dits 
par  pulsion  et  les  ectasies  par  traction  de  l’oesophage  ;  relativement  à 
l’intervention  chirurgicale,  il  conclut  que  le  meilleur  traitement  des 
premiers  est  celui  qu’il  a  adopté  dans  son  cas,  tandis  que  les  secondes 
sont  plus  spécialement  justiciables  de  la  gastro  ou  de  la  jéjuno¬ 
stomie. 

H.  Rieffel. 
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Abcès  du  foie  traité  avec  succès  par  la  méthode  de  Little.  —  Cas  de  résec¬ 
tion  tibio-tarsienne.  —  Du  choléra  chez  les  femmes  grosses.  —  Traite¬ 
ment  de  la  fièvre  typhoïde.  —  Traitement  de  la  phtisie  par  les  injections 
hypodermiques  d’Eucalyptol. 

Séance  du  22  février  1887.  —  Présentations  d’ouvrages  manuscrits 
et  imprimés  parmi  lesquels  celui  du  D”  Lanoaille  de  Lachèse,  ancien 
médecin  de  l’armée,  ayant  pour  titre  :  «  Tarassis  ;  troubles  de  l’âme 
et  du  corps  chez  l’homme  dans  les  temps  modernes  et  dans  l’his¬ 
toire»,  ce  qu’on  pourrait  appeler  la  névrose  hyslériforme  chez  l’homme 
et  le  soldat.  Cette  névrose  hystériforme,  méconnue  autrefois,  ne 
pourrait  plus  l’être  aujourd’hui.  Un  ouvrage  récent  présenté  aussi  à 
cette  séance,  les  Démoniaques  dans  l'art,  par  MM.  Charcot  et  Paul 
Richer,  prouve  au  surplus  qu’elle  n’est  pas  une  maladie  spéciale  à 
ce  siècle  et  que  de  tout  temps,  elle  s’est  attaquée  aussi  bien  au  sexe 
mâle  qu’au  sexe  féminin. 

—  Rapport  de  M.  Rochard  sur  un  mémoire  de  MM.  Perron  et  Cons- 
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tan,  concernant  un  cas  d’abcès  du  foie  traité  par  la  méthode  de  Little. 
Cette  méthode  consiste  à  pratiquer,  après  une  ponction  exploratrice, 
à  l’aide  d’un  trocart,  une  large  incision-intercostale  au  niveau  de  la 
plaie;  à  entraîner,  par  un  abondant  lavage  avec  l’eau  phéniquée  au 
100®,  tous  les  produits  purulents  et  les  fausses  membranes  contenus 
dans  la  poche  de  l’abcès  ;  à  fermer  la  plaie  au  moyen  d'une  suture 
entortillée  laissant  passer  les  extrémités  d’un  gros  drain  en  caout¬ 
chouc  qui  sert  à  réitérer  les  lavages  pendant  quelques  jours  ;  enfin, 
à  faire  le  pansement  antiseptique  de  Lister. 

L’ouverture  antiseptique  des  collections  purulentes  du  foie  n’est 
plus  aujourd’hui  une  question  contestée.  Si  autrefois,  on  ne  la  pra¬ 
tiquait  pas,  c’est  qu’on  ne  savait  pas  diagnostiquer  ces  abcès.  En 
outre,  si  les  ponctions  auxquelles  on  avait  alors  recours,  donnaient 
de  mauvais  résultats,  c’est  non  seulement  parce  qu’elles  ne  permet¬ 
taient  pas  d’évacuer  les  matières  solides  de  l'abcès,  mais  encore 
parce  qu’on  inoculait  des  germes  pathogènes  dans  le  contenu  de  l’ab¬ 
cès  qui  devenait  alors  septique.  Or,  aujourd’hui,  le  diagnostic  u’oifre 
plus  de  difficultés  sérieuses.  Lorsqu’un  malade  est  revenu  des  régions 
intertropicales  avec  une  hépatite  et  qu’on  voit  la  région  du  foie  aug¬ 
menter  de  volume,  devenir  douloureuse  à  la  pression  et  surtout  à  la 
percussion  ;  lorsqu’il  y  a  le  soir  des  frissons  erratiques,  que  la  tem¬ 
pérature  s’élève,  que  le  pouls  devient  plus  fréquent,  que  la  sueur  se 
montre  pendant  la  nuit  et  qu’il  s’y  joint  des  troubles  digestifs,  on 
peut  être  assuré  que  la  suppuration  se  forme.  Bientôt,  la  gêne  aug¬ 
mente,  le  malade  perd  l’appétit,  devient  anxieux,  il  maigrit,  ses  traits 
s’altèrent  et  le  pronostic  s’assombrit  de  jour  en  jour.  C’est  le  moment 
d’agir,  et  d’ailleurs,  l’exploration  vient  enlever  tous  les  doutes. 
A  cette  heure,  le  foie  a  contracté  avec  le  péritoine  des  adhérences 
qui  garantissent  le  malade  contre  le  danger  de  la  septicémie  pro¬ 
venant  de  la  pénétration  du  pus  dans  la  cavité  péritonéale  lors  de 
l’opération. 

—  Rapport  de  M.  Constantin-Paul,  sur  le  concours  de  Vulfranc 
Gerdy  pour  1886.  A  la  suite  de  ce  concours,  MM.  Dumont  et  Lamar- 
que,  ont  été  nommés  stagiaires  de  l’Académie  auprès  des  eaux  mi¬ 
nérales  pour  une  période  de  quatre  ans. 

—  Rapport  de  M.  Perrin,  sur  une  observation  d’un  cas  de  résection 
tibio-tarsienne  avec  conservation  de  la  malléole  externe,  commu¬ 
niquée  parM.  Chauvel,  professeur  au  Val-de-Grâce.  Quelques  obser¬ 
vations  analogues  dues  à  MM.Polaillon,  Richer,  Démons,  permettent 
d’établir,  dès  aujourd’hui  ;  1“  que  la  résection  tibio-tarsienne  avec 
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conservation  de  la  malléole  externe  est  une  excellente  ressource 
dans  le  cas  de  luxation  tibio-tarsienne  irréductible  ;  2°  que  dans 
l’exécution  de  cette  résection,  il  est  avantageux  de  commencer  par  la 
section  du  péroné  ;  3“  que  cette  section  doit  être  faite,  pour  diminuer' 
le  traumatisme  opératoire,  au  niveau  même  du  foyer  de  la  fracture; 

—  M.  le  D'  de  Pietra-Santa  lit  un  mémoire  sur  l’emprisonnement 
cellulaire. 

Séance  du  8  mars  1887.  —  Rapport  de  M.  Charpeulier  sur  un  mé¬ 
moire  de  M.  le  D'  Queirel  (de  Marseille),  intitulé  :  Du  choléra  chez 
les  femmes  grosses.  Ce  travail  est  basé  sur  un  total  de  67  observations 
dont  35  lui  sont  personnelles  et  32  lui  ont  été  communiquées  par  des 
confrères.  Un  premier  fait  qui  en  ressort,  c’est  la  confirmation  des 
observations  faites  par  les  auteurs  sur  la  gravité  du  choléra  chez 
les  femmes  enceintes  et  la  fréquence  de  l’interruption  de  la  grossesse. 
Le  choléra  semble  frapper  de  préférence  les  femmes  qui  ont  dépassé 
la  première  moitié  de  la  grossesse,  et  l’interruption  de  la  grossesse 
semble  d’autant  plus  fréquente  que  cette  grossesse  elle-même  est 
plus  avancée.  L’interruption  de  la  grossesse  se  produit  surtout  lors¬ 
que  le  choléra,  par  sa  durée,  a  eu  le  temps  de  jeter  un  trouble  pro¬ 
fond  dans  l’organisme  et  a  duré  pluBisurs  jours,  quatre  au  moins. 

La  partie  la  plus  intéressante  du  mémoire  de  M.  Queirel  est  celle 
où  il  étudie  les  causes  et  le  mécanisme  de  l’avortement  et  de  l’aoou- 
chement  prématuré  chez  la  femme  atteinte  du  choléra.  Quand  le 
fœtus  est  mort  dans  le  sein  maternel,  il  devient  un  corps  étranger 
que  l’organe  utérin  cherche  naturellement  à  expulser;  quand  le  fœtus 
est  demeuré  vivant,  la  contraction  utérine  est  mise  en  activité  par 
une  autre  cause.  Or  cette  cause,  M.  Queirel  la  cherche  dans  les  hypo^ 
thèses  suivantes  ;  l’action  réflexe,  les  crampes  utérines  qui  se  produi¬ 
raient  au  même  titre  que  les  crampes  des  membres  ;  la  toxémie  ;  les 
troubles  de  la  circulation  fœto-placentaire.  Il  est  difficile  de  déter¬ 
miner  avec  exactitude  le  rôle  de  chacun  de  ces  facteurs,  et  il  est 
plus  que  probable  que  chacun  d’eux  prend  une  part  active  à  la  pro¬ 
duction  de  l’avortement.  ' 

Suivant  d’autres  auteurs,  l’avortement  serait  déterminé  par  des 
hémorrhagies  se  faisant  dans  les  organes  génitaux,  et  en  particulier 
dans  l’utérus.  Mais  l’existence  de  l'endométrite  hémorrhagique  qui  y 
donnerait  lieu  est  même  contestée  en  Allemagne  où  elle  avait  d’abord 
été  admise,  et  M.  Queirel  l’a  vainement  cherchée  dans  les  nom¬ 
breuses  autopsies  qu’il  a  faites.  U  admet  que  c’est  la  stagnation 
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du  sang  poisseux  et  noirâtre  de  la  période  cyanîque  qui  prive  le 
fœtus  de  son  hématose  normale  et  non  l’iiémorrhagie.  Là  serait  pour 
lui  la  cause  de  l’avortement,  mais  comment  expliquer  alors  les  cas 
oii  l’interruption  de  la  grossesse  a  lieu  et  oà  le  fœtus  est  expulsé 
vivante 

Dans  le  mémoire  de  M.  Queirel  on  rencontre  un  passage  où  l’au¬ 
teur  soulève  la  question  de  l’influence  que  le  choléra  peut  exercer  sur 
la  vie  du  fœtus  et  sur  le  début  des  contractions  utérines  en  élevant 
ou  en  abaissant  la  température.  Il  nous  ramène  ainsi  à  Fhyperther- 
mie  et  à  son  influence  sur  la  vie  du  fœtus  et  l'avortement,  dans  les 
cas  où  la  femme  est  affectée  d’une  pyrexie  quelconque.  Mais  d’après 
les  recherches  du  rapporteur,  recherches  toutes  récentes,  il  paraît 
démontré  que  le  phénomène  hyperthermie  ne  joue  qu’un  rôle  très 
effacé,  très  secondaire  dans  la  production  de  l’avortement  et  de  la 
mort  du  fœtus,  lorsque  la  mère  est  affectée  de  pyrexies  graves,  va¬ 
riole,  scarlatine,  érysipèle,  fièvre  typhoïde,  etc.  Pour  expliquer  les 
accidents  qui  surviennent  dans  ces  cas  chez  les  femmes  enceintes,  il 
y  a  une  cause  qu’on  retrouve  dans  toutes  les  maladies  infectieuses, 
aussi  bien  dans  la  syphilis  que  dans  le  choléra,  que  dans  la  va¬ 
riole,  etc.  C'est  la  toxémie,  c’est  l’infection.  C’est  elle  qui  joue  le 
rôle  capital,  avec  ou  sans  intervention  de  microbe.  C’est  la  toxémie 
maternelle  qui  est  l’élément  primitif  en  tant  qu’infection.  C'est  elle 
qui  engendre  les  phénomènes  d’irritation  névro-vasculaire,  qui  en¬ 
traîne  les  altérations  chimiques  du  sang  et  des  milieux,  et  par  suite 
les  troubles  respiratoires  placentaires  qui  gênent  ou  empêchent  l’os¬ 
mose.  Dès  lors,  le  mécanisme  de  la  mort  du  fœtus  et  l’avortement. 

Enfin,  pas  plus  que  M.  Queirel,  M.  Charpentier  n’est  disposé  à 
admettre  que  l’état  de  grossesse  prédispose  au  choléra;  c’est  du 
moins  ce  qui  résulte  des  chiffres  fournis  par  l’auteur;  mais  il  n’en 
est  pas  de  même  de  l’état  puerpéral  et,  comme  MM.  Siredey  et  Bes- 
nier,  M.  Queirel  constate  le  caractère  exceptionnel  de  gravité  que  le 
choléra  prend  chez  les  femmes  pendant  les  suites  des  couches.  Dans 
ces  cas,  la  mort  est  presque  la  règle. 

—  Rapport  de  M- Dujardin-Beaumetz  sur  un  mémoire  du  D^Pécho- 
lier,  ayant  pour  titre  ;  De  lajugulation  de  la  fièvre  typhoïde  au  moyen 
de  la  quinine  et  des  bains  tièdes.  Ce  traitement  consiste  dans  l’em¬ 
ploi  de  la  quinine,  de  la  digitale  et  des  bains  tièdes.  Pour  la  quinine, 
il  l’a  donnée  à  une  dose  quotidienne  de  1  gramme  à  1  gr.  20;  la  digi¬ 
tale  est  surtout  donnée  pendant  le  premier  septennaire  à  la  dose  de 
0„20  cent,  de  poudre  par  jour  ;  les  bains  ont  une  température  cons- 
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tante  de  33",  leur  durée  est  15  à  20  minutes,  et  l’on  en  administre 
presque  toujours  trois  par  jour. 

La  statistique  fournie  à  l’appui  de  cette  indication  est  des  plus 
encourageantes,  car  depuis  que  le  D'  Pécliolier  l’a  mise  en  pratique, 
il  n’a  pas  eu  un  décès  en  quatre  ans,  sur  les  65  cas  de  fièvre  typhoïde 
qu’il  a  été  appelé  à  soigner.  Maishélasl  qui  ne  connaît  ces  heureuses 
séries  qui  ont  donné  une  vogue  éphémère  à  tant  de  méthodes  diverses 
réputées  un  certain  temps  souveraines,  jusqu’à  ce  qu’une  épidémie 
meurtrière  vint  bouleverser  les  statistiques  les  mieux  établies.  Et  le 
rapporteur  s’est  complu  à  les  passer  en  revue,  depuis  les  saignées 
systématiques  de  Bouillaud  jusqu’aux  dernières  tentatives  suscitées 
par  les  doctrines  microbiennes.  Il  a  aussi  fait  ses  réserves  sur  un 
point  intéressant  du  mémoire  du  D"  Pécholier,  relatif  à  la  prétendue 
jugulation  des  maladies  fébriles  en  général  et,  en  particulier,  de  la 
fièvre  typhoïde. 

—  Communication  de  M.  Gustave  Lagneau  sur  le  surmenage  intel¬ 
lectuel  et  la  sédentarité  dans  les  écoles;  sur  le  degré  d’aptitude  mili¬ 
taire  des  jeunes  hommes  plus  ou  moins  instruits. 

—  M.  le  Df  Doyen  (de  Reims)  lit  un  mémoire  relatif  à  des  recherches 
cliniques,  anatomiques  et  expérimentales  sur  les  microbes  du  pus  et 
les  septicémies;  sur  le  rôle  du  foie  et  des  reins  par  l’élimination  des 
microbes,  et  enfin  sur  l’influence  des  états  généraux  sur  des  infec¬ 
tions  chirurgicales  et  sur  toutes  les  maladies  infectives. 

Séances  des  1”,  IS  et  22  mars.  —  Ces  séances  ont  été  à  peu  près 
remplies  par  la  discussion  sur  l’inspectorat  des  eaux  minérales,  à 
l’effet  de  savoir  s’il  doit  être  supprimé  ou  modifié.  Après  le  rapport 
de  M.  Vidal,  MM.  Rochard,  de  Ranse,  Villemin  se  sont  fait  entendre. 
Nous  attendons  que  les  débats  soient  terminés  pour  les  résumer. 

Nous  signalerons  (séance  du  15  mars)  la  communication  si 
intéressante  de  M.  Mesnet  sur  le  somnambulisme  spontané  et  le 
somnambulisme  provoqué.  Après  quelques  considérations  prélimi¬ 
naires  sur  l’état  actuel  de  la  question,  il  a  donné  la  relation  de 
l’observation  d’un  malade  dont  il  vient  de  faire  l’étue  médico-psycho¬ 
logique  dans  son  service  à  l’Hôtel-Dieu.  L’intérêt  de  cette  étude  réside 
surtout  dans  les  détails  minutieux  que  M.  Mesnet  a  décrits  et  que  le 
cadre  de  ces  comptes-rendus  ne  nous  permet  pas  de  reproduire  in- 
extenso.  Nous  y  renvoyons  le  lecteur.  M.  Mesnet  discute  ces  faits  de 
suggestion  et  d’hypnotisme  et,  les  rapprochant  des  faits  analogues 
déjà  décrits,  il  espère  que,  grâce  à  cet  ensemble  d’études  de  psycho- 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  4Ô7 

logie  morbide,  les  magistrats  seront  bientôt  convaincus  de  la  réalité 
de  ces  phénomènes  pathologiques  qui  concluent  aux  trois  termes 
suivants  :  automatisme,  inconscience,  amnésie. 

—  Signalons  aussi  (séance  du  22  mars)  une  communication  de 
M.  Bail  sur  le  traitement  de  la  phtisie  pulmonaire  par  les  injections 
hypodermiques  d’eucalyptol.  C’est  à  l’instigation  du  D'  Roussel, 
de  Genève,  qu’il  a  commencé  ses  recherches.  Les  résultats  obtenus 
jusqu’à  ce  jour  paraissent  satisfaisants;  mais  les  observations  sont 
encore  trop  peu  nombreuses  pour  établir  des  conclusions  définitives 
et  cette  communication  a  un  caractère  absolument  provisoire.  Les 
procédés  pratiques  employés  par  le  Roussel  seront  ultérieuremen 
exposés.  Il  s’est  arrêté  à  l’emploi  de  l’eucalyptol  dissous  dans  quatre 
fois  son  volume  d’huile  d’olive.  Les  injections  sont  pratiquées  sous 
le  derme,  au  niveau  de  la  hanche,  à  la  dose  de  un  gramme,  ce  qui 
représente  25  centigr.  d’essence.  M.  Dujardin-Beaumetz  se  propose 
de  faire  quelques  observations  au  sujet  de  cette  communication. 

Enfin,  nous  annonçons  l’élection  de  M.  Bergeron  comme  secrétaire 
perpétuel  de  l’Académie. 
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Colohicine.  —  Candidatures.  —  Bilharzie.  —  Transfusion  du  sang. 

Baoillus  anthracis.  —  Nécrologie.  — Vessie. 

Séance  du  12  février  1887.  —  Le  mode  d’action  de  la  colchidne  prise 
à  dose  thérapeutique  et  le  mécanisme  de  cette  action.  Note  de  MM.  A. 
Mairet  et  Gombemale.  —  Après  avoir  étudié  dans  une  précédente 
note  la  toxicité  de  la  colchioine,  MM.  Mairet  et  Gombemale  font  con¬ 
naître  aujourd’hui  le  résultat  de  leurs  nouvelles  recherches  sur  l’ac¬ 
tion  thérapeutique  de  cette  substance. 

Ges  nouvelles  expériences  qui  ont  porté  non  seulement  sur  les  ani¬ 
maux,  mais  encore  sur  les  hommes,  leur  ont  permis  de  poser  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1“  Thérapeutiquement  la  colchidne  agit  suivant  la  dose  à  laquelle 
elle  est  administrée,  soit  comme  diurétique,  soit  comme  purgatif,  en 
vertu  d’une  action  congestive  et  irritative  sur  les  reins  et  le  tube 
digestif. 

2“  Les  effets  l/tdropeMtigues  sont  les  mêmes,  que  l’on  introduise  cette 
substance  par  la  voie  sous-cutanée  ou  par  la  voie  stomacale;  mais 
les  effets  sont  plus  rapides  par  la  première  et  la  dose  nécessaire  pour 
T.  159.  32 
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les  produire  doit  être  moindre.  L’homme  est  trois  fois  plus  sensible 
que  le  chien  et  la  chat  à  l’action  de  la  oolchioine-,  la  dose  totale  pour 
amener  la  diurèse  est  chez  lui  de  deux  ou  trois  milligrammes,  la  dose 
purgative  de  cinq  milligrammes, 

3°  La  colcliicine  augmente  l’excrétion  de  l’acide  urique  et  produit 
du  côté  des  surfaces  articulaires  et  de  la  moelle  osseuse,  des  conges¬ 
tions  donnant  lieu  à  deux  ordres  d’effets  intéressants  à  rapprocher 
des  effets  purgatifs  pour  se  rendre  compte  du  mécanisme  de  l'action 
de  cette  substance  dans  certaines  maladies. 

—  Candidatures  :  MM.  Cornil  et  Rouget  prient  l’Académie  de  vou¬ 
loir  bien  les  inscrire  au  nombre  des  candidats  à  la  place  laissée 
vacante,  dans  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie  par  le  décès  de 
M.  Paul  Sert. 

Séance  du  28  février.  —  Recherches  sur  la  Bithanie.  Note  de- 
M.  Joannès  Ghatin.  Dans  cette  noie  l’auteur  explique  la  cause  des 
désordre  graves  commis  par  la  hilharzie  lorsqu’elle  estintroduite  dans 
l’organisme  humain.  Ces  désordres  sont  dus  aux  nombreux  aiguillons 
qui  recouvrent  les  téguments  de  ces  parasites  et  qui  déchirent  les 
parois  des  vaisseaux  dans  lesquels  ils  sont  logés,  déterminant  ainsi 
des  hémorrhagies  multiples.  M.  Ghatin  décrit  ensuite  l’organisation 
de  ce  singulier  helminthe  et  démontre  qu’il  se  rattache  au  groupe  des. 
trématodes. 

—  Etudes  sur  V emprisonnement  cellùlàire  et  son  influence  sur  la 
folie.  Note  de  M.  Pietra  Santa,  Ces  études  qui  portent  sur  une  période 
de  trente-cinq  années  (1850-1885)  énumèrent  les  conditions  dans 
lesquelles  s’est  faite  en  France  la  première  application  de  l’emprison¬ 
nement  individuel  et  précisent  les  desiderata  à  réaliser  au  point  de 
vue  d’une  organisation  et  d’un  fonctionnement  du  système  cellulaire 
plus  conformes  aux  prescriptions  de  l’hygiène. 

—  Sur  les  transfusions  du  sang  dans  la  tête  des  animaux  décapités, 

Note  de  MM.  Hayem  et  Barrier.  Dans  cette  note  les  auteurs  répondant 
à  la  communication  faite  par  M.  Laborde  dans  la  séance  du  14  février 
dernier  soutiennent  que  les  études  de  ce  physiologiste  ont  porté- 
principalement  sur  l’excitabilité  électrique  des  diverses  parties  de 
l’encéphale  et  non  sur  les  effets  de  la  transfusion  du  sang  dans  cet 
organe.  D’où  ils  concluent  que  les  travaux  de  M.  Laborde  onVlaissô 
entière  la  question  dont  ils  ont  abordé  l’étude,  à  savoir  celle  des  effets- 
produits  par  la  reconstitution  d’une  circulation  active  de  sang  oxy¬ 
géné  dans  la  tète  des  animaux  décapités.  ^ 
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Séance  du  7  mars  1887.  —  Les  spores  du  bacillus  an thracissont  réel¬ 
lement  tuées  par  la  lumière  solaire.  Note  deM.  P.  Arloing.  —  Depuis 
ses  premiers  travaux  sur  cette  question,  l’auteur  a  institué  des  expé¬ 
riences  démontrant  que  le  soleil  détruit  réellement  les  spores  expo¬ 
sées  pendant  deux  ou  trois  heures  à  l’action  des  rayons  solaires  en 
juin  ou  en  juillet.  Celte  destruction  est  plus  ou  moins  rapide  suivant 
le  liquide  ôù  les  spores  sont  répandues.  L’auteur  en  conclut,  au  point 
de  vue  de  l’hygiène,  qu’il  y  a  prolit  à  laisser  exposées  aux  rayons  du 
soleil  sans  végétation  et  sans  abri,  les  régions  où  les  spores  des 
micro-organismes  sont  déposées  ou  sont  ramenées  en  grand  nombre 
à  la  surface  du  sol. 

—  Candidature  :  M.  le  D'  Lancereaux  prie  l’Académie  de  vouloir 
bien  le  comprendre  parmi  les  candidats  à  la  place  vacante  dans  la 
section  de  médecine  et  de  chirurgie  par  suite  du  décès  de  M.  Paul 
Bert. 

—  Nécrologie  :  M.  Viilpian,  secrétaire  perpétuel,  annonce  la  mort 
de  M.  le  D'’  Leudet,  professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Rouen,  qui 
avait  été  récemment  élu  correspondant  de  l’Académie. 

Séance  du  14  mars  1887.  —  Expériences  sur  les  effets  des  tran.sfu~ 
sions  de  sang  dans  la  tête  des  animaux  décapités.  Note  de  MM.  fâ.  Hayem 
et  Barrier.  Dans  celte  nouvelle  note  les  auteurs  exposent  les  conclu¬ 
sions  auxquelles  les  amènent  leurs  nouvelles  expériences  : 

1“  Le  temps  pendant  lequel  il  est  possible,  après  la  décapitation, 
d’entretenir  ou  de  faire  réapparaître,  par  la  transfusion,  l’activité  des 
centres  corticaux  sensitivo-moteurs  est  extrêmement  court;  il  est 
environ  de  dix  secondes. 

2"  La  perte  de  l’activité  des  centres  encéphaliques  a  lieu  de  haut  en 
bas,  des  couches  corticales  aux  foyers  bulbaires  et  le  dernièr  survi¬ 
vant  de  ces  centres  est  le  noyau  inférieur  du  facial. 

3"  A  partir  de  la  deuxième  minute  après  la  décollation,  auCun  des 
centres  encéphalo -bulbaires  ne  répond  plus  à  l’excitation  produite 
par  la  reconstitution  d’une  active  circulation  de  sang  oxygéné. 

—  Effets  de  la  transfusion  du  sang  dans  la  tête  des  décapités.  Note 
de  M.  J.  Lùborde.  L’auteur,  répondant  à  la  dernière  note  de  MM.  Hayem 
et  Carrier,  montre  que  ses  expériences  sur  la  télé  de  Gagny  iüi  ont 
permis,  4  l’époque  où  il  les  a  faites,  de  terminer  son  travail  par  les 
conclusions  suivantes  ;  la  transfusion,  du  sang  et  surtout  la  transfu¬ 
sion  directe  peut  doubler  la  durée  de  la  persistance  post  mortalo  de 
l’excitabilité  cérébrale. 
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M.  Laborde  ajoute  qu’il  est  donc  inexact  de  soutenir  que  la  trans¬ 
fusion  n’a  eu,  dans  ce  cas,  et  ne  pouvait  avoir  d’autre  résultat  que  de 
remplir  les  vaisseaux. 

—  Sur  la  sensibilité  de  la  vessie  à  l’état  normal  et  à  l’état  patholo¬ 
gique.  Note  de  M.  F.Guyon.  —  Dans  cette  note,  M.  Guyon  recherche 
quelles  sont  les  conditions  physiologiques  qui  accompagnent  le  besoin 
d’uriner. 

Les  conclusions  de  son  travail  sont  les  suivantes  : 

1“  A  l’état  physiologique  le  besoin  d’uriner  ne  se  produit  que  sous 
l'influence  de  la  tension  des  parois  de  la  «ewie;2“  la  contraction  du 
muscle  vésical  précède  invariablement  la  manifestation  de  ce  besoin 
qui  n’est  perçue  que  lorsque  celte  contraction  est  portée  à  un  certain 
degré;  3»  le  besoin  d’uriner  ne  dépend  pas  delà  mise  en  action  d’une 
sensibilité,  en  quelque  sorte  élective,  ayant  un  centre  spécial  dans  un 
point  déterminé  de  la  muqueuse  du  col  ou  du  corps;  cette  sensation  a 
son  siège  dans  la  totalité  de  l’organe. 

A  l’état  pathologique  la  sensibilité  de  la  vessié  est  essentiellement 
constituée  :  1“  par  l’exaltation  de  sa  sensibilité  à  la  tension  ;  par 
l’acuité  plus  ou  moins  vive  de  sa  sensibilité  aux  contacts. 

Un  fait  de  grande  importance  se  dégage  de  cette  constatation  ;  la 
sensibilité  vive  aux  contacts  constitue  un  état  pathologique. 
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Mutations.  —  Nominations.  —  Concours.  —  Nécrologie.  —  Congrès. 

Par  suite  du  décès  du  D'  Gallard,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu,  les 
mutations  suivantes  ont  eu  lieu  dans  le  personnel  des  médecins  des 
hôpitaux  de  Paris  : 

M.  le  D"  Proust  est  passé  de  l’hôpital  Lariboisière  à  l’Hôtel- Dieu. 
—  M.  Gouguenheim,  de  l’hôpital  Bichal  à  l’hôpital  Lariboisière.  — 
M.  Lacombe,  de  l’hôpital  Tenon  à  l'hôpital  Bichat.  —  M.  Barth,  de 
la  maison  de  Sainte-Périne  à  l’hôpital  Tenon.  —  M.  Letulle,  du 
Bureau  Central  à  la  maison  de  Sainte-Périne. 

—  M.  Brouardel,  professeur  de  médecine  légale  à  la  Faculté,  est 
nommé  pour  trois  ans,  doyen  de  ladite  Faculté. 

M.  Jaccoud,  professeur  de  clinique  médicale,  est  nommé  assesseur 
du  doyen. 
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M.  Brouardel  a  été  élu  membre  du  Conseil  supérieur  de  l’instruc¬ 
tion  publique,  comme  représentant  des  Facultés  de  médecine,  en 
remplacement  de  M.  Béclard. 

M.  Lannelongue  a  été  élu  délégué  au  Conseil  général  des  Facultés, 
en  remplacement  de  M.  Brouardel,  doyen,  membre  de  droit. 

M,  Bouchard  est  nommé  membre  du  comité  consultatif  de  l’ensei¬ 
gnement  public  (l"  section)  en  remplacement  de  M.  Béclard. 

—  Un  concours  public  pour  trois  places  de  médecin  du  Bureau  Cen¬ 
tral  de  Paris  s’ouvrira  le  15  avril  1887,  à  quatre  heures,  à  l'Hôtel- 
Dieu. 

Le  registre  d’inscriptions  des  candidats  sera  clos  le  30  mars. 

—  Un  concours  pour  deux  places  de  prosecteur  s’ouvrira lelundi, 
18  avril  1887,  à  midi  et  demi,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Le 
registre  d’inscriptions  sera  clos  le  2  avril  1887.  MM.  les  aides  d’ana¬ 
tomie  sont  seuls  admis  à  prendre  part  à  ce  concours. 

—  Un  concours  pour  six  places  d’aide  d’anatomie,  s’ouvrira  le 
9  mai  1887,  à  midi  et  demi,  à  la  Faculté  de  médecine.  Le  registre 
d’inscriptions  sera  clos  le  30  avril  1887.  Tous  les  élèves  de  la  Faculté 
sont  admis  à  prendre  part  à  ce  concours. 

SonsCBIPTlON  POUR  DN  BUSTE  DU  PROFESSEUR  BÉCLARD.  —  UnCOmité 

vient  de  se  constituer  pour  élever  à  J.  Béclard  un  buste,  qui  sera  placé 
sur  sa  tombe,  à  côté  de  celui  de  son  père,  Augustin  Béclard. 

Le  comité  est  composé  de  MM.  Laborde,  Galippe,  Mathias  Duval, 
Brouardel,  Lannelongue,  Gaventou,  Blanche,  Masson,  Pupin. 

Les  souscriptions  sont  reçues  par  MM.  Laborde,  15,  rue  de  l’Ecole- 
de-Médecine;  Mathias  Duval,  au  laboratoire  d’anthropologie;  Caven- 
tou,  à  l’Académie  de  médecine;  Pupin,  au  secrétariat  de  la  Faculté; 
G.  Masson,  120,  boul.  St-Germain. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  le  D'  Leudet, 
directeur  de  l’Ecole  de  médecine  de  Rouen  et  professeur  de  clinique 
interne.  Il  était  membre  associé  de  l’Académie  de  médecine, 
et  venait  d’être  nommé  membre  correspondant  de  l’Académie  des 
sciences.  Clinicien  distingué,  il  est  l’auteur  d’un  grand  nombre  de 
travaux,  dont  plusieurs  ont  été  publiés  dans  ce  journal,  et  qui  ont  été, 
en  partie,  réunis  en  deux  volumes,  sous  le  titre  A' Etudes  cliniques , 

Nous  avons  également  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  Cour- 
barieu,  interne  des  hôpitaux,  qui  a  succombé  à  une  fièvre  typhoïde 
contractée  dans  l’exercice  de  ses  fonctions. 
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—  Le  congrès  de  Biarritz, dans  l’assemblée  générale  tenue  le  Soctobre 
dernier,  a  voté  les  articles  suivants,  consacrés  à  l’organisation  défi¬ 
nitive  du  congrès  international  d’hydrologie  et  de  climatologie. 

Art.  I®''.  —  Les  sessions  du  congrès  international  d’hydrologie  et 
de  climatologie  auront  lieu  tous  les  trois  ans;  elles  se  tiendront 
alternativement  en  France  et  dans  un  autre  pays. 

Le  prochain  congrès,  par  dérogation  à  cet  article,  se  tiendra  à 
Paris,  en  1889,  pendant  l’Exposition  universelle. 

Art.  II.  —  En  France,  ainsi  que  dans  les  autres  pays,  les  sessions 
se  tiendront  dans  une  ville  autre  qu’une  station  thermale. 

Art.  III.  —  Le  bureau  de  chaque  congrès  est  chargé  de  pourvoir, 
en  temps  opportun,  à  la  formation  d’un  comité  destiné  à  organiser  le 
congrès  suivant. 

Art.  IV.  —  Les  communications  et  mémoires  présentés  aux  sec¬ 
tions  du  congrès  seront  rassemblés  en  un  volume  par  les  soins  d’un 
comité  de  publication  qui  aura  tous  pouvoirs  à  ce  sujet. 

N.  B.  —  Le  volume,  compte-rendu  officiel  des  travaux  du  congrès, 
est  actuellement  sous  presse,  et  paraîtra  vers  le  mois  d’avril.  Il  sera 
adressé  gratuitement  à  tous  les  membres  adhérents  du  congrès. 
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Leçons  sur  les  aüto-intosications  dans  les  maladies,  faites  à  la 
Faculté  de  médecine,  par  le  professeur  Ch.  Bouohard;  recueillies  et 
publiées  par  le  D'  P.  Le  Gendre.  Paris,  Savy,  1887. 

M.  le  professeur  Ch.  Bouchard  vient  de  publier  les  leçons  de  pa¬ 
thologie  générale  qu’il  a  faites  à  la  Faculté  en  1885.  Ces  leçons  auront 
certainement,  dans  le  monde  médical,  le  même  retentissement  que 
celles  sur  les  maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition,  et  leur 
lecture  fera  regretter  qu’il  n’ait  pas  publié  celles  qu’il  a  consacrées 
aux  maladies  infectieuses,  aux  maladies  pa>' réactions  nerveuses  et  à  la 
pathogénie  des  diathèses,  de  1881  à  1884. 

Poursuivant  ses  recherches  sur  les  grands  processus  pathogénîques, 
M.  Bouchard  a  étudié  le  rôle  de  l’auto-intoxication  dans  les  maladies, 
et  il  a  appliqué  à  cette  étude  la  méthode  sévère  et  la  logique  rigou¬ 
reuse  qui  se  retrouvent  dans  tous  ses  travaux.  Tenter  ici  l’analyse  de 
ce  livre  plein  de  faits,  d’expériences,  d'idées  ingénieuses  et  fécondes, 
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serait  chose  impossible,  et  nous  ne  chercherons  qu’à  indiquer  à 
grands  traits  la  méthode  générale  suivie  par  l’auteur  dans  ses  re¬ 
cherches,  et  les  résultats  qu’il  en  a  obtenus.  Si  l’on  veut  suivre  l’au¬ 
teur  avec  fruit  et  sans  malentendus,  il  importe  d’abord  de  bien  saisir 
ce  qu’on  doit  comprendre  sous  les  noms  de  substances  toxiques,  de 
toxicité  et  d’auto-intoxication.  Une  substance  toxique  est  un  corps 
soluble,  qui,  absorbé,  introduit  à  l’état  de  dissolution  dans  la  circu¬ 
lation  générale,  amène  des  accidents  et  la  mort  à  des  doses  telles, 
qu’on  ne  puisse  attribuer  cas  phénomènes  à  une  action  mécanique. 
La  toxicité  de  cette  substance  sera  d’autant  plus  grande  qu’une  plus 
petite  dose  sera  nécessaire  pour  amener  ces  accidents.  Le  nom 
à' auto-intoxication  doit  s’appliquer  aux  accidents  causés  par  des 
substances  toxiques  fabriquées  dans  l’organisme  .lui-même;  soit 
que  ces  substances  y  existent  normalement  à  des  doses  moindres, 
et  qu’elles  proviennent  alors,  ou  des  phénomènes  intimes  de  la  nu¬ 
trition  et  de  la  désassimilation,  ou  des  produits  d’élaboration  des 
microbes  qui  l’habitent  d’ordinaire  plutôt  en  commensaux  qu’en 
parasites;  soit  qu’elles  soient  fabriquées  par  des  microbes  patho¬ 
gènes  introduits  exceptionnellement  dans  l’organisme  infecté. 

Naguère  encore,  l’auto-intoxication  ainsi  conçue  n’était  qu’une 
hypothèse,  et  il  fallait,  pour  qu’elle  passât  au  rang  des  vérités  dé¬ 
montrées,  que  l’expérimentation  permît  de  répondre  affirmativement 
à  bien  des  questions  :  Existe-t-il  des  poisons  dans  l’organisme 
normal  ?  quels  sont  ces  poisons,  et  quelle  est  l'action  de  chacun 
d’eux  V  S’ils  sont  d’ordinaire  en  trop  petite  quantité  pour  être  nui¬ 
sibles,  peuvent-ils,  dans  certaines  conditions  morbides  de  l’orga¬ 
nisme,  augmenter  assez  de  quantité  pour  produire  des  accidents  ?  Il 
fallait  encore  répondre  aux  questions  suivantes  :  Existe-t-il  dans 
l’organisme,  atteint  de  certaines  maladies,  des  poisons  qui  ne  s’y 
rencontrent  pas  à  l’état  normal  ‘1  Quels  sont  ccs  poisons  et  quelles 
sont  leurs  propriétés?  Ces  poisons  peuvent-ils  être  en  quantité  suf¬ 
fisante  pour  produire  des  accidents  ?  Et  enfin  à  ces  dernières,  d’intérêt 
majeur  pour  le  médecin  :  Les  accidents  toxiques  produits  par  les  poi¬ 
sons  normaux  et  anormaux  peuvent-ils  être  différenciés  de  ceux  dus  à 
d’autres  causes,  pendant  l’évolution  des  maladies  ?  Le  médecin  peut- 
il  prévenir  ces  accidents  en  s’opposant  à  la  production  exagérée  ou 
à  l’accumulation  des  poisons  dans  l’organisme,  ou  y  remédier  en 
admiministrant  des  contrepoisons?  Or,  l’on  peut  dire  que  si  toutes 
ces  questions  ne  sont  pas  encore  résolues,  la  plupart  ont  déjà  reçu 
des  réponses  satisfaisantes,  et  l’on  peut  dire  également  que,  si 
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d’autres  observateurs  avaient  déjà  apporté  quelques  matériaux  à 
l’édifice,  c’est  M.  le  professeur  Bouchard  qui  en  a  solidement  établi 
la  charpente.  Nous  allons  chercher  à  le  suivre  dans  les  développe¬ 
ments  qu’il  consacre  à  ce  vaste  sujet.  Qu’il  y  ait  des  matières  toxiques 
dans  l’organisme, le  fait  n’est  pas  douteux.  D’abord,  nous  introduisons 
journellement  avec  nos  aliments,  dans  le  tube  digestif,  des  matières 
minérales  toxiques,  et  notamment  de  la  potasse;  la  salive  renferme 
des  substances  toxiques,  la  bile  également.  En  même  temps  que  la 
digestion  transforme  les  matières  albuminoïdes  en  peptones,  elle 
donne  aussi  naissance  à  des  alcaloïdes  ;  enfin,  les  putréfactions 
intestinales  produisent  également  des  substances  toxiques.  Le  tube 
digestif  est  donc  déjà  <  un  réceptable  et  un  laboratoire  de  poisons  ». 
Une  partie  de  ces  poisons  est  éliminée  avec  les  selles,  une  autre 
partie  est  retenue  et  détruite  par  le  foie,  mais  une  partie  notable 
est  absorbée,  et  doit  aboutir  au  sang.  D’un  autre  côté,  nos  tissus, 
de  par  la  vie  des  cellules  qui  les  forment,  produisent  des  poisons 
alcaloïdiques  et  autres,  qui  sont  repris  par  les  vaisseaux  lymphatiques 
et  doivent  aussi  aboutir  au  sang.  Le  sang  est  donc  l’aboutissant  de 
tous  les  poisons  organiques  ;  et  si  ces  poisons  ne  sont  pas  nuisibl  es  à 
l’état  normal,  c’est  qu’ils  n’y  sont  jamais  en  quantité  suffisante.  Ils 
ne  font  guère,  en  effet,  que  le  traverser,  avant  de  se  rendre  aux 
émonctoires.  L’intestin,  qui  indépendamment  des  matières  toxiques 
formées  dans  le  tube  digestif  et  qu’il  élimine  en  partie,  élimine 
aussi  d’autres  produits  qui  sont  le  résultat  delà  désassimilation. 
La  peau,  qui  n’élimine  pas  seulement  de  l’eau,  mais  une  petite 
quantité  de  sels,  des  acides  gras  volatils,  et  de  l’acide  carbonique; 
le  poumon,  qui  élimine,  avec  de  l’eau,  une  énorme  quantité  d’acide 
carbonique,  quelquefois  de  l'ammoniaque,  souvent  des  acides  gras 
velatils.  C’est  par  ces  divers  émonctoires  que  s’éliminent  aussi 
diverses  substances  toxiques  accidentelles  (diarrhées  des  anato¬ 
mistes,  odeur  de  la  peau  et  de  l’haleine  chez  les  malades  atteints 
d’intoxications  putrides,  chez  certains  constipés,  hypochondriaques, 
aliénés,  etc).  Enfin,  le  rein,  le  plus  important  des  organes  d’ômouc- 
tion,  qui  élimine  tout,  sauf  les  matières  gazeuses  :  l’urine,  prise 
dans  son  ensemble,  est  toxique. 

Puisqu’on  retrouve  dans  les  produits  d’émonction,  et  particuliè¬ 
rement  dans  l’urine,  des  matières  toxiques  provenant  de  l’intestin 
et  de  nos  tissus,  il  est  clair  qu’on  a  ainsi  une  démonstration  indi¬ 
recte,  mais  irréfutable,  que  ces  matières  ont  traversé  le  sang,  parce 
que  rien  n’autorise,  en  physiologie,  l’hypothèse  que  ces  matières 
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sont  des  produits  élaborés  par  le  rein.  Or,  ce  sont  bien  les  matières 
toxiques  des  tissus  et  du  tube  digestif  qu’on  retrouve  dans  l’urine, 
«  soit  en  nature,  soit  modifiés  par  des  oxydations,  soit  conjugues  à 
des  radicaux  azotés  ou  sulfurés.  »  Mais  il  ne  suffit  pas  de  savoir  que 
l’organisme  produit  des  poisons  et  que  les  émonctoires  les  éliminent  ; 
il  faut  prouver  que  ces  poisons,  aux  doses  où  ils  sont  fabriqués  par 
l’organisme  normal,  sont  capables  d’y  produire  des  accidents  d’in¬ 
toxication,  si  les  émonctoires  cessent  de  les  éliminer.  Pour  cela, 
il  est  nécessaire  de  mesurer  la  puissance  toxique  des  poisons  éli¬ 
minés  en  vingt-quatre  heures  par  les  émonctoires.  Cette  toxicité 
des  produits  d’émonction,  M.  Bouchard  l’a  étudiée  dans  l’urine, 
le  rein  étant  le  plus  important  des  émonctoires  et  celui  «  qui  se 
réserve  la  spécialité  d’éliminer  les  substances  toxiques  non  vola¬ 
tiles,  défalcation  faite  de  ce  qui  se  détruit  dans  le  foie  »  ou  ailleurs. 

Gomme  animal  réactif,  M.  Bouchard  a  choisi  le  lapin,  et  comme 
voie  d’introduction  la  voie  intra-veineuse,  qui  permet  de  répartir 
dans  tout  l’organisme  une  quantité  définie  de  substance  toxique  en 
un  temps  égal  à  une  révolution  totale  du  sang.  Cette  méthode  est- 
elle  légitime?  Certes,  car  on  ne  saurait  attribuer  à  une  action  méca¬ 
nique  de  la  masse  injectée  les  accidents  qui  se  produisent  lorsque  le 
volume  de  cette  masse  est  inférieur  au  double  de  la  quantité  totale 
du  sang  ;  puisque,  par  l’injection  intra-veiueuse  de  sérum  artificiel, 
on  peut  presque  tripler  la  masse  du  sang  sans  accidents.  Est-il 
donc  nécesssaire  d’employer  comme  véhicule  un  sérum  artificiel  ? 
Pas  le  moins  du  monde.  M.  Bouchard  s’est  assuré  que  l'eau  distillée, 
à  la  température  de  15  à  20®,  ne  commence  à  se  montrer  toxique 
que  lorsqu’on  en  injecte  plus  de  90  c.  c.  par  kilogramme  de  lapin; 
l’alcool  dilué  à  20  0/0  en  volume,  quand  on  en  injecte  1  cc.  45  à  ce 
degré  de  dilution  pour  le  même  poids  de  lapin  vivant;  la  glycérine 
neutre  diluée  à  50  0/0,  quand  on  en  introduit  de  même  5  cc.  dans  les 
veines.  L’injection  veineuse  de  matières  toxiques  solubles  pourra  donc 
être  faite  à  l'aide  des  excipients  qui  précèdent,  et  lorsque  des  acci¬ 
dents  apparaîtront  avant  ceux  qui  pourraient  résulter  de  l’action  des 
excipients  eux-mêmes,  il  sera  logique  de  les  attribuer  aux  substances 
qui  y  sont  dissoutes.  Est-il  légitime  de  comparer  les  phénomènes 
produits  expérimentalement  chez  le  lapin  à  ceux  qu’on  observe  chez 
l’homme  malade?  Mais  la  médecine  expérimentale  n’a  jamais  étudié 
autrement  les  maladies  humaines.  Il  est  possible,  évidemment,  que 
la  dose  nécessaire  pour  amener  la  mort  d’un  lapin  de  1  kilogramme, 
ou,  si  l’on  veut,  d’un  kilogramme  de  lapin  vivant,  ne  soit  pas  celle  qui 
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ramènerait  chez  un  kilogramme  d’homme,  c'est-à-dire  celle  qui, 
multipliée  par  65,  par  exemple,  causerait  la  mort  d’un  homme 
de  65  kilogrammes.  Il  peut  y  avoir  des  différences  en  plus  ou  en 
moins.  Il  est  même  probable  que  certaines  substances  présentent  à 
cet  égard  des  différences  considérables,  et  nous  savons  qu’une  chèvre 
peut  impunément  manger  plus  de  tabac  à  fumer  qu’il  n’en  faudrait 
pour  empoisonner  plusieurs  personnes.  Mais,  d’un  autre  côté,  si  l'on 
peut  reproduire  expérimentalement  chez  le  lapin,  par  l’injection 
intra-veineuse  de  certaines  substances,  des  symptômes  identiques 
à  ceux  qu’on  observe  chez  l’homme  lorsqu’il  y  a  rétention  de  ces 
substances,  on  est  bien  obligé  d’en  tenir  compte,  sous  peine  de  nier 
la  médecine  expérimentale.  La  probabilité  est  alors  tellement  voisine 
de  la  certitude,  qu’on  ne  saurait  vraiment  exiger  davantage.  De  plus, 
pour  certaines  des  substances  sur  lesquelles  ont  porté  l’expérimen¬ 
tation  de  M.  Bouchard,  l’identité  de  la  puissance  toxique,  par  rap¬ 
port  au  poids,  s’est  montrée  presque  absolue  pour  l’homme  et  le 
lapin.  Ainsi,  la  clinique  apprend  qu’un  homme  de  65  kilogrammes 
environ,  sain  d’ailleurs,  atteint  subitement  d’anurie  calculeuse  com¬ 
plète,  meurt  au  bout  de  deux  jours  et  demi  environ.  Or,  par  sa 
méthode,  l’auteur  démontre  rigoureusement  que  l’homme  excrète, 
par  les  urines,  en  deux  jours  et  quatre  heures,  la  quantité  de  poison 
urinaire  nécessaire  pour  tuer  65  kilogrammes  de  lapin  vivant.  Cet 
accord  parfait  entre  la  théorie  basée  sur  l’expérimentation,  d’une 
part,  et  l’observation  des  faits  cliniques  d’autre  part,  est  bien  fait 
pour  entraîner  la  conviction. 

Si  nous  nous  sommes  ainsi  attardé  à  insister  sur  la  légitimité  de 
la  méthode  suivie  par  M.  Bouchard  dans  ses  recherches  sur  les  to¬ 
xicités,  c’est  qu’elle  l’a  bien  souvent  amené  à  des  résultats  inattendus. 
La  lecture  de  son  livre  ménage  plus  d’une  surprise  ;  mais,  pour  peu 
qu’on  y  réfléchisse,  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  que  les  invrai¬ 
semblances  qu’on  y  rencontre  ne  sont  qu’apparentes,  et  n’étonnent 
que  par  leur  nouveauté.  Maintenant,  voyons  à  quels  résultats  est  ar¬ 
rivé  l’auteur,  grâce  à  sa  méthode  d’étude  de  la  toxicité  des  produits 
d’émonction  par  les  injections  intra-veineuses. 

Après  Feltz  et  Ritter,  il  a  établi  que  l’urine  normale,  prise  dans 
son  ensemble,  est  toxique.  Une  injection  intra-veineuse  d’un  mé¬ 
lange  des  urines  des  24  heures,  neutralisé  par  le  carbonate  de  soude, 
produit  du  myosis  entre  le  12“  et  le  15"  centimètre  cube,  quelquefois 
au  iO®,  puis  ce  myosis  augmente,  et  la  pupille  devient  punctiforme. 
Les  mouvements  respiratoires  s’accélèrent,  en  diminuant  d’ampli- 
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tilde,  et  en  même  temps  l’animal  devient  somnolent.  La  température 
baisse,  la  diurèse  est  énorme.  Enfin  la  mort  arrive  sans  convulsions. 
Si  la  dose  injectée  n’est  que  suffisante  à  produire  le  coma,  au  bout 
d’une  demi-heure,  l’animal  revient  à  la  santé.  A  peine  conserve-t-il 
un  peu  d’albuminurie  passagère.  La  dose  nécessaire  pour  tuer  varie 
entre  30  et  60  centimètres  cubes.  Elle  varie  suivant  le  degré  de  dilu¬ 
tion  de  l'urine,  évidemment.  Lorsqu’on  injecte  séparément  les  urines 
de  la  veille,  et  celle  du  sommeil,  on  constate  que  celles-ci  sont 
moins  toxiques  que  les  premières.  Les  urines  pathologiques  peuvent 
être  toxiques  autrement  que  les  urines  normales,  elles  peuvent  l’être 
plus,  elles  peuvent  aussi  l’être  moins,  hes  urines  des  urémiques  ne 
sont  plus  toxiques,  moins  toxiques  quelquefois  que  l’eau  distillée. 
Pour  étudier  ces  variations  de  la  toxicité  urinaire,  M.  Bouchard  a 
commencé  par  rechercher  quel  poids  de  lapin  vivant  peut  être  tué 
par  le  poison  urinaire,  fabriqué  en  24  heures  par  un  kilogramme 
d’homme  ;  et  il  a  appelé  unité  de  toxicité  ou  urotoxie,  la  toxicité  né¬ 
cessaire  pour  tuer  un  kilogramme  de  lapin.  Cette  unité  une  fois  dé¬ 
terminée  expérimentalement,  il  a  pu  étudier  les  coefficients  urotoxi- 
gués,  c’est-à-dire  la  quantité  d’urotoxies  qu’un  kilogramme  d’homme 
peut  fabriquer  en  24  heures. 

Après  avoir  étudié  les  degrés  de  toxicité  de  l’urine  prise  en  masse, 
l’auteur  a  recherché  le  degré  de  toxicité  de  chacune  des  matières 
solides  qu’elle  contient.  Nous  ne  pouvons  le  suivre  ici  dans  cette  ana¬ 
lyse  des  propriétés  toxiques  de  chacune  de  ces  substances,  véritable 
modèle  d’investigation  scientifique.  Qu’il  nous  suffise  de  savoir  qu’il 
a  pu  trouver  dans  l’urine  sept  principes  toxiques  :  1"  un  premier  diu¬ 
rétique,  l’urée,  très  peu  toxique,  puisqu’elle  ne  tue  qu’à  la  dose 
énorme  de  5  à  6  gr.  par  kilogramme  d’animal  ;  2°  une  substance 
narcotique,  véritablement  toxique,  encore  inconnue  dans  sa  compo¬ 
sition  chimique;  3“  une  sialogéne;  4“  une  contractant  la  pupille; 
50  une  hypothermisante  ;  6°  une  convulsivante  ;  toutes  substances  fixes, 
organiques  ;  7»  une  matière  minérale  convulsimnte;  la  potasse,  dont 
un  sel,  le  chlorure  de  potassium,  tue  à  18  centigr.  par  kilog.  d’ani¬ 
mal.  Chose  remarquable,  la  toxicité  totale  de  toutes  les  substances 
toxiques  de  l’urine  prises  isolément  est  supérieure  à  la  toxicité  de 
Turine  en  masse,  ce  qui  indique  que  parmi  ces  substances  toxiques 
il  en  est  d’antagonistes,  fait  que  l’analyse  des  propriétés  toxiques  des 
urines  de  la  veille  et  de  celles  du  sommeil  avait  déjà  démontré. 

La  toxicité  de  l’urine  et  les  causes  de  cette  toxicité  une  fois  con¬ 
nues,  M.  Bouchard  a  voulu  aller  plus  loin,  et  rechercher  les  origines 
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des  substances  toxiques  des  urines.  Après  avoir  établi  que  l’orga¬ 
nisme  forme  des  produits  toxiques  et  que  le  rein  en  élimine,  il  fal¬ 
lait  démontrer  que  «  en  deçà  du  rein,  dans  le  sang  et  dans  les  tissus, 
il  y  a  quelque  chose  de  toxique.  »  Or  les  recherches  expérimentales 
de  M.  Bouchard  l’ont  convaincu  que  le  sang  circulant  contient  des 
matières  toxiques  dans  son  plasma.  Une  partie  de  cette  toxicité  pro¬ 
vient  des  produits  de  destruction  des  globules.  Le  sang  de  la 
veine  porte  contient  plus  de  substances  toxiques  que  le  sang  veineux 
de  la  grande  circulation.  Indépendamment  des  matières  toxiques 
venant  des  tissus  et  livrées  au  rein  à  chaque  révolution  sanguine,  il 
y  a  dans  le  sang  une  réserve  légère,  mais  appréciable,  de  produits 
toxiques.  Les  tissus  contiennent  également  des  substances  toxiques, 
comme  l’a  vu  aussi  M.  Gautier.  On  peut  tuer  des  animaux,  à  l’aide 
de  petites  quantités  d’extrait  de  muscle,  de  foie;  ces  accidents  sont 
dus  à  la  potasse  et  à  d’autres  substances.  L’étude  expérimentale  de 
la  toxicité  de  la  bile,  dont  une  petite  partie  est  absorbée  à  l’état  nor¬ 
mal,  malgré  les  fonctions  protectrices  du  foie  qui  la  reprend,  et  l’action 
des  sucs  digestifs  qui  précipitent  une  partie  de  ses  substances  toxi¬ 
ques,  a  été  faite  avec  le  plus  grand  soin  par  M.  Bouchard.  La  bile  en 
nature  est  toxique  à  5  grammes  par  kilogramme  d’animal.  Si  l’ictère 
ne  produit  pas  plus  d’accidents,  c’est  que,  la  bile  étant  résorbée  avec 
«ne  certaine  lenteur,  le  tissu  conjonctif  lixe  les  matières  colorantes 
et  agit  comme  système  protecteur;  c’est  surtout  parce  que  le  rein  les 
élimine  en  grande  partie.  Enfin  M.  Bouchard  a  étudié  par  la  même 
méthode  la  toxicité  des  produits  des  putréfactions  intestinales  et  des 
matières  fécales.  L’analyse  physiologique  lui  a  montré  que  l’action 
de  ces  divers  poisons  se  rapprochait  singulièrement  de  celle  des  poi¬ 
sons  urinaires.  Fait  d’uné  importance  thérapeutique  capitale,  la 
toxicité  des  urines  diminue  sensiblement,  lorsqu’on  s’oppose  aux  pu¬ 
tréfactions  intestinales  en  faisant  l’antisepsie  du  tube  digestif  à 
l’aide  des  antiseptiques  insolubles,  et  qu’on  en  fixe  en  même  temps  à 
l’aide  du  charbon  les  alcaloïdes  et  les  matières  colorantes. 

C’est  sur  cette  forte  base  physiologique  que  s’est  appuyé  l’auteur 
pour  étudier  les  auto-intoxications.  D’abord  l’urémie.  L’urémie  est  le 
type  de  l’auto-intoxication  par  rétention  des  poisons  normaux,  et  sa 
nature  toxique  a  été  démontrée  le  jour  où  M.  Bouchard  a  fait  voir 
que  les  urines  des  urémiques  n'étaient  plus  toxiques.  Mais,  en 
clinique,  les  malades  qu’on  appelle  urémiques  ne  sont  pas  seulement 
des  urémiques,  et  te  complexes  symptomatique  qu’ils  présentent 
n’est  dû  qu’en  partie  à  l’auto-intoxication.  Même  dans  le  cas 
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d’atiurie  calculeuse  double,  absolue,  il  y  a  peut-être  autre  chose 
que  de  rurémie,  il  peut  s’y  ajouter  des  symptômes  dus  à  des  réac¬ 
tions  nerveuses.  Il  faut  donc  avoir  soin  de  retrancher  du  tableau 
clinique  présenté  par  les  urémiques  tout  ce  qui  n’est  pas  l’urémie 
elle-même  :  par  exemple,  dans  le  mal  de  Bright,  l’albuminurie,  les 
œdèmes  et  en  particulier  l’œdème  cérébral  dans  les  cas  où  il  existe, 
les  troubles  dus  à  des  lésions  cardio-vasculaires,  les  hémorrhagies. 
Les  accidents  toxiques  eux-mêmes  sont  variables.  C’est  que  chacun 
des  corps  toxiques  urinaires  collabore  à  la  toxicité  générale,  qu’aucun 
d’eux  par  lui  seul  ne  suffit  à  amener  les  accidents  :  3/10  de  la 
toxicité  totale  sont  dus  aux  matières  colorantes,  1  à  2/10  aux  ma¬ 
tières  extractives  ;  4  â  5/10  seulement  aux  matières  minérales  et 
à  la  potasse,  contrairement  à  ce  qu'avaient  pensé  Peltz  et  Ritter. 
La  prédominance  de  la  rétention  de  tel  ou  tel  de  ces  poisons  fait 
aisément  comprendre  pourquoi  il  y  a  la  forme  comateuse  de  l’urémie, 
la  forme  convulsive,  pourquoi  certains  symptômes  spéciaux,  tels 
que  l’hypothermie  ou  le  myosis,  apparaissent.  C’est  là,  en  même 
temps  que  la  condamnation  des  théories  exclusives,  la  justification 
de  presque  toutes  ces  théories  qui  peuvent  être  vraies  si  on  les 
applique  à  des  cas  particuliers.  Il  faut  faire  exception,  bien  en¬ 
tendu,  pour  celle  de  Wilson,  fausse  d’une  façon  absolue.  La  con¬ 
ception  de  l’urémie  que  nous  venons  d’exposer,  trop  brièvement,  a 
conduit  son  auteur  à  une  thérapeutique  pathogénique  certainement 
préférable  à  la  thérapeutique  traditionnelle.  Il  ordonne  le  régime 
lacté,  pour  diminuer  la  sécrétion  biliaire  et  ne  pas  laisser  de  résidus 
intestinaux  putrescibles  ;  le  charbon  à  l’intérieur,  comme  moyen  de 
fixer  les  matières  colorantes  de  la  bile.  In  extremis,  il  recommande 
la  saignée,  et  quelques  contrepoisons,  comme  le  chloroforme  ;  ces 
moyens  permettent  quelquefois  d’éloigner  le  dénouement  fatal. 
L’urée,  étant  le  plus  puissant  des  diurétiques,  peut  être  utilisée,  et 
une  fois  M.  Bouchard  a  pu  conjurer  des  accidents  urémiques  for¬ 
midables  par  l'antisepsie  intestinale  et  l’injection  sous-cutanée 
d’urée.  M.  Tapret,  dans  trois  cas,  a  pu  faire  cesser  les  accidents  uré¬ 
miques  par  l’antisepsie  intestinale  seule. 

L’ictère  aggravé,  comme  l’urémie,  est  un  exemple  d’auto-intoxica¬ 
tion  par  rétention.  L’atrophie  du  foie,  la  suppression  de  ses  fonctions, 
a  pour  résultat  une  accumulation  des  poisons  que  la  glande  a  pour 
mission  de  retenir  et  de  transformer  (Schiff,  G.  H.  Roger)  ;  et  si 
chez  l’ictérique,  le  rein  deviehl  imperméable,  il  cesse  à  la  fois 
d’éliminer  les  poisons  biliaires  et  urinaires.  On  assiste  donc,  dans  la 
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plupart  des  cas,  à  une  double  intoxication,  par  acholie  et  par  urémie. 

Il  existe  des  auto-intoxications  dont  l’origine  est,  non  plus  la 
rétention  des  poisons  normaux,  mais  l’exagération  de  production  de 
ces  poisons,  que  les  émonctoires  ne  peuvent  alors  suffire  à  éliminer. 
Que  l’activité  des  fermentations  intestinales  augmente,  la  toxicité  des 
urines  augmentera  parallèlement  jusqu’à  ce  que  le  rein  ait  éliminé 
le  maximum  des  poisons  qu’il  est  capable  d’éliminer.  Alors  arrivera 
fatalement  l’accumulation.  Ces  auto-intoxications  peuvent  se  pré¬ 
senter  sous  forme  aiguë,  et  c’est  ce  qu’on  observe  dans  l’étranglement 
interne,  dans  certaines  constipations  passagères,  les  indigestions, 
les  embarras  gastriques,  les  empoisonnements  par  les  viandes  gâtées. 
On  les  observe  à  l’état  chronique  dans  la  dilatation  de  l’estomac. 
Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  la  dilatation  de  l’estomac,  renvoyant 
le  lecteur  à  ce  que  nous  en  avons  dit  ici  même  (juillet  1886)  dans 
l’analyse  de  la  remarquable  thèse  inaugurale  où  M.  Paul  Le  Gendre 
a  exposé  les  idées  de  son  maître  sur  cette  maladie  si  fréquente,  et  si 
fréquemment  méconnue. 

Les  accidents  toxiques  peuvent  aussi  résulter  de  la  formation  dans 
l’organisme  de  poisons  qu’on  n’y  rencontre  pas  à  l’état  normal.  Il 
est  vraisemblable  que  la  matière  qui  donne  à  l’urine  la  couleur 
rouge  vin  de  Bourgogne  sous  l'influence  du  perchlorure  de  fer,  et 
qui  n’est  pas  l’acétone,  est  un  des  poisons  résultant  de  l’élaboration 
vicieuse  de  la  matière.  On  la  trouve  dans  les  cas  de  coma  diabétique, 
de  coma  dyspeptique,  on  la  trouve  dans  la  dilatation  de  l’estomac 
et  le  cancer  de  cet  organe,  on  peut  constater  sa  présence  dans  les 
urines  de  certains  typhoïdiques.  Dans  tous  ces  cas,  on  assiste  à  des 
phénomènes  d’auto-intoxication.  Dans  les  maladies  infectieuses, 
l’auto-intoxication  qui  y  joue  si  fréquemment  un  rôle  peut  tenir  à  la 
rétention  des  poisons  normaux,  si  la  rein  devient  imperméable,  et 
surtout  à  la  production  exagérée  de  ces  poisons.  Ainsi,  dans  la  lièvre 
typhoïde,  l’exagération  des  putréfactions  intestinales  crée  une  aug¬ 
mentation  de  production  des  poisons  qui  en  dérivent,  et  il  en  résulte 
des  phénomènes  d’auto-intoxication  secondaire.  M.  Bouchard  con¬ 
sacre  à  la  fièvre  typhoïde  plusieurs  de  ses  leçons,  et  montre  que  les 
symptômes  de  cette  maladie  sont  dus  à  la  fois  à  l’infectiou  et  à 
l’autû-intoxication.  Les  ulcérations  intestinales  peuvent  servir  de 
porte  d’entrée  à  des  germes,  et  c’est  vraisemblablement  là  l’origine 
des  infections  secondaires  et  surajoutées  :  abcès,  furoncles,  anthrax, 
érysipèle,  gangrène  gazeuse.  Il  expose  ensuite  la  thérapeutique  pa¬ 
thogénique  de  la  maladie,  le  traitement  qu'il  emploie  depuis  plu- 
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sieurs  années,  et  grâce  auquel  il  a  vu  la  mortalité  baisser  de  moi¬ 
tié;  il  lutte  contre  l’hyperlhermie  par  les  bains  tièdes  lentement 
refroidis  en  restant  tièdes,  et  le  sulfate  de  quinine  ;  il  lutte  contre 
l'infection  générale  par  l’antisepsie  générale,  et  administre  le  calo¬ 
mel  dans  ce  but;  enfin  il  atténue  les  symptômes  d’auto-intoxica¬ 
tion  et  diminue  les  chances  d’infection  secondaire  d’antisepsie 
intestinale. 

Les  auto-intoxications,  dans  les  maladies  infectieuses,  peuvent 
encore  reconnaître  pour  cause  des  poisons  anormaux  fabriqués  par 
les  microbes  pathogènes.  Cette  idée,  émise  liypothétiquement  par 
M.  Bouchard  en  1877,  reprise  depuis  par  Koch,  est  loin  d’avoir  reçu 
une  démonstration  directe  dans  les  divers  états  infectieux.  Cependant 
l’auteur,  pendant  l’épidémie  cholérique  de  1884,  a  pu  reconnaître 
qu’il  existe  dans  les  urines  des  cholériques  un  poison  spécial, 
donnant  lieu,  lorsqu’on  injecte  l’urine  en  nature  dans  les  veines  du 
lapin,  à  des  accidents  cholériformes  immédiats,  et  par  conséquent 
donnant  à  l’urine  une  toxicité  toute  particulière.  Mais  que  de  recher¬ 
ches  à  faire  encore  pour  retrouver,  dans  d’autres  maladies,  les  pro¬ 
duits  d’élaboration  des  microbes  pathogènes  !  Gomment  distinguer 
les  alcaloïdes  ayant  cette  origine  de  ceux  qui  existent  normalement 
dans  l’organisme  ;  comment  savoir  si  l'augmentation  des  alcaloïdes 
de  l’urine  est  liée  à  une  production  exagérée  des  poisons  normaux, 
ou  à  l’adjonction  à  ceux-ci  de  poisons  anormaux  fabriqués  par  les 
germes  morbides?  M.  Gharrin,  dans  les  importantes  recherches 
qu’il  a  faites  sur  la  maladie  pyocyanique,  où  il  semble  qu’on  puisse 
si  nettement  voir  le  microbe  et  son  produit,  les  séparer  l’un  de 
l’autre  et  les  faire  agir  séparément  sur  l’organisme,  a  bien  montré 
combien  le  problème  est  complexe  et  difficile  à  résoudre.  A  l’action 
du  poison  anormal  s’ajoute  l’action  des  poisons  dont  l’élimination 
est  entravée,  des  réactions  nerveuses,  etc.  Toute  cette  analyse  phy¬ 
siologique  est  encore  à  faire.  M.  Bouchard  termine  par  une  leçon  sur 
la  thérapeutique  générale  des  auto-intoxications.  Les  indications 
sont  d’empêcher  les  poisons  de  se  former  ;  de  s'opposer  à  ce  qu’ils 
pénètrent  dans  l’organisme;  s’ils  ont  été  absorbés,  de  chercher  à  les 
détruire  où  à  activer  les  fonctions  du  foie,  qui  est  un  destructeur 
physiologique  des  poisons  ;  enfin  de  favoriser  leur  élimination  par 
les  émonctoires.  11  ne  croit  que  dans  une  certaine  mesure  aux  fonc¬ 
tions  vicariantes  des  émonctoires,  chacun  d’eux  éliminant  des  poi¬ 
sons  que  les  autres  peuvent  éliminer  dans  des  proportions  bien 
différentes,  ou  ne  pas  éliminer  du  tout.  Aussi  faut-il  s’adresser  sur- 
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tout  au  rein,  le  plus  puissant  de  tous,  et  activer  ses  fonctions  dans 
la  mesure  du  possible. 

Telles  sont  les  idées  que  M.  le  professeur  Bouchard  a  magistrale¬ 
ment  développées,  avec  l’autorité  qu’on  lui  connaît.  La  lecture  atten¬ 
tive  d’un  tel  livre  s’impose  à  tout  médecin  soucieux  des  progrès  de 
la  science  ;  et  nous  sommes  convaincu  qu’arrivé  à  la  dernière  page, 
il  sera  plus  que  jamais  tenté  de  dire,  comme  l'auteur  à  la  première: 
s  Nous  vivons  dans  un  temps  où  il  est  bon  de  vivre,  quand  on  s’in¬ 
téresse  aux  choses  de  la  médecine.  « 

Ces  leçons  ont  été  recueillies  avec  grand  soin,  et  rédigées  avec 
talent.  M,  Le  Gendre  nous  a  donné  autre  chose  qu’un  compte-rendu 
sténographique  ;  il  a  su  condenser  et  exposer  clairement  ce  que  le 
professeur,  dans  ses  leçons  orales,  avait  dû  reprendre  plusieurs  fois 
et  développer  de  dilférentes  façons,  afin  d'être  mieux  compris  des 
élèves.  Mais  il  a  pris  grand  soin  de  conserver  la  forme  originale,  les 
comparaisons,  les  images,  les  aphorismes  qui  ne  s’oublient  plus  ;  à 
tel  point  que,  si  l’on  a  suivi  le  cours  il  y  a  deux  ans,  et  qu’on  lise  le 
livre  aujourd’hui,  bien  souvent  encore  on  croit  entendre  la  parole  du 
maître.  N’est-ca  pas  là  le  meilleur  éloge  qu’on  puisse  faire  de  la 
manière  dont  M.  Le  Gendre  a  accompli  sa  tâche  î 

Albert  Ruault. 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant, 

S.  DU  PLAY. 


■’arh.  — Typ.  A.  Parent,  A.  Davy,  suce',  imprimeur  de  la  Faculté  de  médecine 
5?,,  rue  Madame  et  rne  Corneille,  3. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DES  MOUVEMENTS  DES  DOIGTS 
(point  mort  des  PHA.LANGETTES) 

Par  TÜFFIER 

Proseoteur  à  la  Faculté  de  Paris. 

La  mobilité  des  extrémités  digitales  et  l’agilité  surprenante 
qu’elles  peuvent  acquérir  n’ont  échappé  à  aucun  anatomiste. 
Les  agents  de  cette  mobilité  semblent  parfaitement  connus,  et 
après  Henle,  Krause,  Gruveilhier,  Sappey,  Duchenne  de 
Boulogne,  l’anatomie  et  la  physiologie  de  l’extenseur  commun 
des  doigts  et  des  interosseux  paraissent  définitivement  éta¬ 
blies.  La  présente  note  a  cependant  pour  but  de  fixer  d’une 
façon  plus  précise  l’une  des  insertions  de  ces  muscles  et 
surtout  d’étudier  leur  action  dans  certaines  positions  des 
phalanges  et  des  phalangines. 

I.  De  la  lecture  des  chapitres  classiques,  il  résulte  que  la 
premièi'e  phalange  ne  reçoit  pas  d’insertion  tendineuse  de 
l’extenseur. 

Il  n’existerait  à  sa  base  que  deux  palmures  latérales  venant 
du  tendon  de  l’extenseur  commun  et  allant  se  perdre  de 
chaque  côté  de  l’articulation  métarcarpo-phalangienne  sur 
les  tendons  des  interosseux  et  jusque  sur  la  gaine  des  fléchis¬ 
seurs.  Ces  expansions  sont  destinées,  nous  dit-on,  à  fixer  le 
ruban  tendineux  qui  va  s’attacher  à  la  base  des  phalangines 
et  des  phalangettes.  En  conséquence,  la  première  phalange 
T.  159  33 
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serait  dépourvue  de  tendon  extenseur  direct,  et  son  redres¬ 
sement  serait  passif  et  subordonné  à  celui  des  deux  autres. 
Le  fait  peut  paraître  exact,  et  la  conformation  de  l’articulation 
phalango -phalanginienne  est  telle  que  toute  traction  de  l’ex¬ 
tenseur  sur  la  phalangine  tend  par  ce  fait  même  à  redresser 
la  phalange. 

Je  crois  cependant  qu’il  y  a  là  une  double  erreur  anatomique 
et  physiologique. 

L’extenseur  des  doigts  envoie  un  faisceau  direct  à  la  pre¬ 
mière  phalange.  Gruveilhier  regarde  ce  faisceau  comme  (t  peu 
rare  »  dans  sa  première  édition,  puis  il  semble  l’avoir  rayé 
plus  tard  du  cadre  myologique,  car  il  n’en  fait  plus  du  tout 
mention.  Sappey  n’en  parle  pas,  Duchenne,  Beaunis  et  Bou¬ 
chard  constatent,  au  contraire,  sa  présence.  Je  l’ai  trouvé 
dans  toutes  mes  dissections  qui  ont  porté  sur  50  doigts  et  je'le 
figure  ici.  (PL  III.) 

Pour  le  constater  et  l’étudier  il  suffit  de  couper  le  tendon 
extenseur  sur  le  milieu  du  métacarpien  et  de  disséquer  la  face 
profonde  en  descendant  sur  les  phalanges.  On  trouve  alors 
une  lame  tendineuse  qui  part  de  cette  face  profonde  au  niveau 
de  la  tète  mécarpienne  pour  se  porter  eu  avant  en  s’élargissant 
sur  la  base  de  la  première  phalange.  Cette  lame  est  séparable 
des  parties  fibreuses  voisines,  sa  largeur  est  d’environ  7  à  10 
millimètres  et  sa  loingueur  atteint  0,01  cent.;  elle  est  formée  de 
fibres  résistantes  en  continuité  directe  avec  celle  du  tendon. 
Sa  face  supérieure  est  réunie  au  cordon  principal  pai'  un 
tissu  cellulaire  lâche.  Sa  face  profonde  s'unit  intimement  à  la 
moitié  inférieure  de  la  capsule  et  de  la  synoviale  articulaire. 
Ses  bords  vont  de  chaque  côté  jusqu’aux  expansions  fibreuses 
latérales  où  ils  se  perdent.  Sa  structure  paraît,  à  l’œil  nu, 
celle  des  expansions  tendineuses  et  en  tout  cas  sa  résistance 
est  considérable. 

Au  point  de  vue  physiologique  je  crois,  avec  Duchenne, 
que  c’est  là  le  véritable  tendon  extenseur  de  la  première  pha¬ 
lange  ;  il  partage  ce  rôle  avec  les  expansions  latérales  qui 
vont  aux  interosseux ,  mais  il  en  forme  la  partie  princi¬ 
pale. 
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Pour  vous  en  convaincre,  sectionnez  cette  expansion  pha- 
langienne  sans  toucher  aux  palmures  latérales  ni  aux  parties 
tendineuses  destinées  aux  2°  et  3®  phalanges,  puis  exercez 
une  traction  énergique  sur  le  corps  tendineux  extenseur; 
vous  constaterez  alors  que  les  expansions  arciformes  remontent 
très  haut  avant  de  provoquer  l’extension  de  la  phalange.  D’ail¬ 
leurs,  le  mouvement  ainsi  produit  est  loin  d’avoir  la  puissance 
qu’il  avait  précédemment.  Donc  il  existe  un  tendon  propre 
-extenseur  de  la  première  phalange  des  doigts. 

Un  point  sur  lequel  je  désire  également  insister  a  trait  à  la 
façon  dont  se  comportent  les  tendons  par  rapport  à  la  capsule 
et  à  la  synoviale  articulaires  qui  d’aiUeurs  se  fusionnent  en 
ces  points. 

Le  tendon  delà  phalange,  avant  de  prendre  insertion  sur  l’os, 
se  confond  avec  la  capsule  articulaire  et  la  synoviale,  et  cela 
dans  la  moitié  inferieure  seulement  du  revêtement  articulaire. 

En  ce  point,  on  voit  la  face  profonde  du  tendon  adhérer 
d’une  façon  intime  à  la  séreuse  ;  toute  tentative  pour  séparer 
les  deux  membranes  est  vaine.  Le  tendon  joue  à  ce  niveau  le 
rôle  de  rétracteur  de  la  synoviale.  Il  est  évident  que  sans  cette 
■disposition,  la  face  dorsale  de  la  longue  synoviale  des  pha¬ 
langes  se  trouverait  pincée  entre  les  surfaces  articulaires 
pendant  les  mouvements  d’extension  des  doigts. 

La  figure  ci -contre  (flg.  VI)  représente  cette  disposition.  Elle 
est  d’ailleurs  bien  loin  d’être  unique  dans  l’économie  ;  des 
recherches  sur  le  mode  d’insertjon  des  expansions  tendineuses 
de  la  phalangine  et  de  la  phalangette  m’ont  permis  de  cons¬ 
tater  la  même  disposition.  Les  expansions  se  confondent  avec 
la  moitié  inférieure  de  la  synoviale.  D’ailleurs  les  mono¬ 
graphies  publiées  sur  les  muscles  périarticulaires  et  des  notes 
du  cours  inédit  de  M.  Parabeuf  sur  l’articulation  de  l’épaule, 
permettent  de  regarder  cette  disposition  comme  constante. 

Lorsqu’un  tendon  extenseur  adhère  à  une  capsule  articulaire 
qu’il  entraîne  avec  lui  dans  son  mouvement,  cette  adhérence 
a  toujours  lieu  exactement  dans  la  moitié  distale  de  la  capsule. 
Il  est  facile  de  prouver  qu’il  ne  peut  en  être  autrement  :  les 
figures  suivantes  représentent  un  tendon  T  et  une  synoviale 


ÉTUDE  DES  MOUVEMENTS  DES  DOIGTS.  517 

A.  B,  dont  le  milieu  est  en  M.  (fig.'  I).'  Le  tendon  peut  bien 
adhérer  à  la  synoviale  pendant  sa  distension  (fig.  (I),  mais 
pour  produire  le  retrait  de  la  capsule  pendant  la  contraction 
du  muscle  T.  (fig.  II),  il  faut  que  T  n’adhère  que  de  A  en  M  ; 
s’il  adhérait  de  M  en  B,  il  arracherait  B.  (fig.  III). 

Si  au  contraire  l’adhérence  à  la  portion  distale  de  la  capsule 
ôtait  moindre  de  1/2  et  réduite  par  exemple  à  1/4  les  3/4  supé¬ 
rieurs  flotteraient  plissés,  pincés  peut-être  lors  de  la  contrac¬ 
tion  du  muscle  (fig.  IV). 

En  résumé,  il  faut  modifier  la  formule  classique  des  inser¬ 
tions  tendineuses  de  l’extenseur  et  dire  que  son  tendon  s’in¬ 
sère  :  1"  par  une  expansion  venue  de  sa  face  profonde  à  la 
base  de  la  première  phalange  ;  2“  par  un  tendon  médian  à  la 
base  de  la  seconde,  et  3“  par  deux  expansions  latérales  à  la 
base  de  la  3°. 

Toutes  ces  insertions  se  confondent  avec  la  capsule  et  la 
synoviale  des  extrémités  articulaires  correspondantes,  envers 
lesquelles  elles  jouent  le  rôle  de  ligaments  rétracteurs. 

II.  Ce  premier  fait  acquis,  et  il  n’a,  je  le  répète,  qu’une  va¬ 
leur  de  confirmation,  je  dois  présenter  un  point  de  la  physio¬ 
logie  des  mouvements  des  doigts  qui  n’a  pas  été .  encore  étu¬ 
dié,  que  je  sache. 

J’avais,  depuis  longtemps,  remarqué  que  dans  une  certaine 
flexion  des  doigts,  la  phalangette  ne  peut  exécuter  aucun  mou¬ 
vement,  c’est  un  véritable  point  mort  pour  cette  extrémité. 

Nous  allons  d’abord  démontrer  à  quelle  position  des  pha¬ 
langes  correspond  ce  point  mort,  puis  j’en  chercherai  l’expli¬ 
cation  anatomique.  Ce  sont  là  des  ■  faits  un  peu  délicats  pour 
lesquels  je  demande  au  lecteur  toute  son  atteotion. 

Engagez  trois  doigts  étendus  sous  la  table  et  laissez  libre 
l’annulaire  (fig.  IV),  fléchissez  à  angle  droit  la  première  pha¬ 
lange  sur  le  métacarpien  et  faites  de  même  pour  la  seconde 
sur  la  première;  ceci  établi  maintenez  bien  le  doigt  dans  cette 
situation  et  cherchez  à  étendre  la  3“  phalange,  vous  n’y  par¬ 
viendrez  pas;  sivous  y  arrivez, c’est  que  les  préceptes  de  flexion 
que  je  viens  d’indiquer  n’ont  pas  été  rigoureusement  exé- 
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L’extension  active  de  la  phalangette  ne  peut  s’effectuer,  et 
il  suffit  d’appuyer  sur  son  extrémité  comme  sur  une  touchfr 
de  piano  pour  constater  sa  parfaite  flaccidité. 


Je  dois  à  l'habile  crayon  de  M.  le  professeur  Farabeuf  et  à  mon  ami 
P.  Bonnières  les  deux  planches  ci-dessus. 

Dans  les  mêmes  conditions  d’attitude,  essayez  de  faire  agir 
le  fléchisseur  de  cette  phalangette  ;  si  les  autres  doigts  sont 
bien  maintenus  dans  l’extension,  tous  vos  efforts  seront  vains.. 
L’impossibilité  d’obtenir  la  rigidité  de  l’extrémité  des  doigts 
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est  absolue.  (Le  même  phénomène  se  produit,  d’une  façon 
moins  frappante,  si  la  première  phalange  est  étendue  et  les 
deux  autres  fléchies.) 

De  ce  fait  constaté  et  répété  maintes  fois,  nous  pouvons  con* 
dure  qu’il  existe  un  véritable  pomïmori  des  dernières  articu-* 
lations  digitales  : 

Quand  les  deux  premières  phalanges  sont  fléchies  à  angle 
droit,  l’extension  et  la  flexion  de  la  phalangette  ne  peuvent 
s’effectuer.  Tel  est  le  petit  fait  physiologique;  cherchons  son 
explication  anatomique.  D’abord,  à  quoi  est  dû  le  défaut  d’ex¬ 
tension  ? 

I.  Il  ne  peut  tenir  qu’à  la  contracture  des  fléchisseurs  ou  à 
l’impotence  de  l’extenseur.  Or  la  flaccidité  de  la  phalangette 
élimine  toute  idée  de  contracture;  c’est  donc  l’inactivité  de 
l’extenseur  qu’il  faut  incriminer  et  c’est  dans  son  tendon  qu’il 
faut  en  chercher  la  cause. 

Je  dois  faire  remarquer  de  suite  que  la  position  fléchie  ou 
étendue  du  poignet  n’a  aucune  influence  sur  la  production  de 
ce  phénhmène;  il  en  est  de  même  de  la  situation  des  premières 
phalanges  par  rapport  aux  métacarpiens. 

Nous  sommes  ainsi  conduits  à  rechercher  cette  explication 
dans  la  disposition  du  tendon  au  niveau  des  articulations 
phalango-phalanginiennes . 

Je  dois  invoquer  ici  quelques  faits  anatomiques  au  sujet  de 
cette  disposition  : 

1°  La  tête  de  la  phalange  présente  en  son  milieu  une  sur¬ 
face  convexe  et  saillante,  à  grand  rayon  et  de  chaque  côté 
deux  méplats  ai-rondis,  mais  à  petit  rayon.  2“  Le  chef  médian 
du  tendon  extenseur  s’insère  solidement  à  la  phalangine,  les 
chefs  latéraux  minces  et  grêles'  vont  à  la  base  de  la  phalan¬ 
gette,  leur  action  serait  bien  peu  énergique  s’ils  n’étaient  forts 
des  tendons  des  lombricaux  fl)  et  des  interosseux.  , 


(1)  Je  tiens  à  faire  remarquer  en  passant  l’admirable  disposUiou  de  ces 
petits  muscles,  disposition  peut-être  unique  dans  l’économie. 

Insérés  d’une  part  sur  le  tendon  fléchisseur  profond,  d’autre  part  sur  le 
tendon  extenseur  de  la  phalangette,  leur  contraction  ou  leur  raccourcisse¬ 
ment  à  un  double  but  déflexion  de  la  phalangette  par  traction  sur  le  fléchis- 
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C’est  dans  le  détail  de  ce  renforcement  que  je  dois  entrer. 
Les  tendons  confondus  des  interosseux  et  des  lombricaux  s’in¬ 
sèrent  sur  l’extenseur  par  deux  expansions.  (Voy.  flg.  VII.) 
L’une  postérieure  et  large  se  pérd  sur  le  tendon  avant  sa 
trifurcation,  l’autre  plus  étroite  gagne  l’expansion  latérale 
phalangettienne  au  delà  de  la  division  tendineuse.  Ces  deux 
expansions  jouent  un  rôle  inégal  dans  l’extension  de  la  der¬ 
nière  phalange  ;  la  dernière  est  de  beaucoup  la  plus  puis¬ 
sante. 

Toutes  ces  lames  fibreuses  qui  viennent  converger  sur  le 
dos  de  la  première  phalange  adhèrent  intimement  entre  elles 
et  forment  une  membrane  inextensible  qui  coiffe  l’articula¬ 
tion  et  dont  toutes  les  parties  sont  solidaires.  Aucune  ne  peut 
exécuter  un  mouvement  sans  entraîner  tout  l’apparéil  tendi¬ 
neux.  C’est  là  un  fait  qui  ressort  des  propriétés  inhérentes  au 
système  fibreux  de  l’inextensibilité  absolue. 

Appliquons  ces  données  à  l’explication  du  phénomène  du 
point  mort. 

Quand  la  seconde  phalange  est  étendue  (fig.  VII),  le  ruban 
tendineux  médian  parcourt  à  ce  niveau  la  distance  comprise 
entre  son  insertion  à  la  première  phalange  et  son  insertion  à 
la  seconde.Quand  la  phalangine  estfléchie  (flg.  VIII)  ce  même 
tendon  doit  parcourir  une  distance  plus  considérable,  car  il 
doit  se  réfléchir  et  s’enrouler  sur  la  partie  médiane  large  de  la 
tête  phalanginienne.  Comme  les  tendons  sont  inextensibles, 
la  partie  médiane  ne  peut  satisfaire  cet  allongement  que  par 
locomotion,  ce  que  l’élasticité  du  corps  charnu  musculaire  lui 
perrnet. 

Dans  ce  mouvement  de  flexion,  les  expansions  latérales  du 
tendon  n’ont  pas  subi  le  même  allongement  ;  elles  se  sont 
écartées  et  ont  glissé  sur  le  flanc  étroit  de  la  tête  phalangi¬ 
nienne,  au  lieu  de  passer  au  dessus  ;  aussi,  loin  d’être  rigides 


seur  et  extension  de  cette  même  phalangetle  par  traction  sur  l'extenseur, 
comme  dêflexion  —  extension.  Son  action  est  double.  Cette  curieuse  dispo- 
position  supplée  à  leur  gracilité  et  leur  donne  sous  un  même  volume  une 
puissance  deux  fois  plus  énergique  que  celle  des  muscles  qui  ont  une  atta¬ 
che  osseuse. 


Cette  planche 
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et  tendues  comme  le  chef  médian,  elles  sont  molles  et  flas¬ 
ques. 

Cette  flaccidité  n’est  pas  seulement  due  à  ce  glissement,  par 
suite  de  la  locomotion  du  chef  médian;  tout  l’appareil  fibreux 
(expansions  des  interosseux  et  des  lombricaux)  qui  lui  adhère 
a  été  porté  vers  la  phalangine,  comme  le  chaton  d’une  bague 
que  l’on  voudrait  enlever.  L’insertion  A  de  ces  expansions  est 
venue  en  A’,  et  ainsi  le  corps  charnu  qui  leur  fait  suite,  dis¬ 
tendu  par  cet  allongement,  ne  peut  plus  agir  sur  les  chefs 
latéraux  déjà  détendus  par  leur  glissement. 

Après  la  flexion  phalanginienne  il  s’est  donc  produit  dans 
l’appareil  tendineux  extenseur  la  modification  suivante  :  ten¬ 
sion  du  chef  médian,  relâchement  des  expansions  latérales; 
la  tension  du  premier  est  due  à  son  passage  sur  la  large  pou¬ 
lie  phalangienne  ;  le  relâchement  du  deuxième  est  dû  : 

1"  Au  glissement  de  ces  expansions  sur  le  flanc  de  la  pha¬ 
lange  ; 

2“  A  la  traction  exercée  par  le  chef  médian  sur  le  corps 
charnu  des  intèrosseux  et  lombricaux,  grâce  à  l’expansion 
qu’il  reçoit  de  ces  muscles. 

Grâce  à  cette  traction,  ces  corps  charnus  ne  peuvent  plus 
agir  sur  l’expansion  phalangettienne  déjà  raccourcie  par  son 
glissement. 

Le  tendon  médian  joue  donc  bien  le  rôle  de  tendon  d arrêt 
par  rapport  aux  expansions  latérales  et  il  est  puissamment 
aidé  dans  ce  rôle  par  le  glissement  des  bandelettes  latérales. 

D’ailleurs  une  dissection  des  tendons  extenseurs  telle  qu’elle 
est  représentée  (fig.  VI)  permet  de  vérifier  ces  faits.  Toutes 
les  lames  tendineuses  étant  conservées,  exercez  une  traclion 
sur  le  tendon  extenseur  au  niveau  du  métacarpien,  vous  ver¬ 
rez  le  doigt  devenir  rigide;  le  cordon  médian  et  les  rubans 
latéraux  se  tendent  et  vibrent  comme  des  cordes. 

Tout  en  maintenant  la  traction  sur  le  tendon  extenseur, 
placez  le  doigt  dans  la  position  du  point  mort,  vous  verrez 
sous  vos  yeux  les  expansions  latérales  glisser  et  devenir  flas¬ 
ques,  onduleuses,  à  -mesure  que  la  deuxième  phalange  se  flé- 
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chit  surlapremièreet  à  mesure  que  le  tendon  médian  acquiert 
ainsi  une  rigidité  plus  grande. 

Reste  à  déterminer  la  part  de  chacune  des  deux  causes  du 
relâchement  des  expansions  latérales.  Le  glissement  et  le  ten¬ 
don  d’arrêt. 

Une  expérience  peut  prouver  que  le  tendon  médian  joue  un^ 
certain  rôle.  Si,  comme  je  le  dis,  ce  tendon  sert  de  tendon  aux 
expansions,  il  suffira  de  le  couper  pour  rendre  à  l’extenseur 
toute  son  action  sur  la  phalangette.  Pendant  que  la  phalan¬ 
gette  est  ainsi  au  point  mort,  passez  un  ténotome  sur  le  dos  de 
la  phalangine  et  coupez  son  tendon  en  rasant  l’os,  vous  la 
verrez  aussitôt  obéir  à  la  traction  de  l’extenseur  libre  de  tout 
arrêt  et  se  renverser  en  extension. 

Toutefois  cette  extension  n’aura  pas  une  puissance  bien 
considérable,  et  les  bandelettes  latérales  ne  se  tendi'ont  pas 
très  vivement;  malgré  cela,  son  action  est  très  nette. 

Quant  au  glissement  latéral  une  expérience  très  simple 
permet  de  juger  de  sa  valeur.  Il  suffit  pour  cela  de  lui  mettre 
obstacle,  c’est-à-dire  de  faire  parcourir  aux  trois  bandelettes 
le  même  chemin  en  supprimant  les  méplats  latéraux  sur  les¬ 
quels  glissent  ces  bandelettes. 

Passez  une  tige  rigide  et  mince  (fig.  IX)  entre  la  tête  de  la 
phalange  et  la  trifurcation  tendineuse  et  placez  ensuite  le 
doigt  dans  la  situation  du  point  mort, les  trois  tendons  devront 
parcourir  le  même  chemin  ;  les  expansions,  loin  de  devenir 
flasques,  vont  alors  se  tendre,  la  phalangette  va  se  renverser 
en  hyperextension  et  toute  tentativepour  la  ramener  en  flexion 
montrera  bien  avec  quelle  énergie  s’est  effectué  ce  mouve¬ 
ment. 

Le  glissement  latéral  a  donc  une  importance  capitale. 

IL  Voyons  maintenant  à  quoi  est  dû  le  défaut  de  flexion  et 
pour  cela  procédons  de  même,  physiologiquement  et  anato¬ 
miquement.  Si  les  phalanges  de  l’annulaire  étant  dans  la 
situation  du  point  mort  et  les  autres  doigts  étendus,  vous 
venez  à  fléchir  ou  à  étendre  la  main,  vous  n’obtenez  aucune 
rigidité,  ce  qui  prouve  qu’il  faut  chercher  ailleurs  que  dans  le 
raccourcissement  total  des  tendons  l’explication  de  ce  fait. 
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En  réalité,  ce  mécanisme  est  très  simple  et  bien  connu  pour 
la  flexion  des  doigts  en  général.  On  sait  qu’il  existe  une  cer¬ 
taine  solidarité  entre  les  flécMsseurs  des  doigts.  Il  est  facile 
de  constater  sur  soi-même  que  la  flexion  de  l’annulaire,  par 
exemple,  ne  peut  pas  s’effectuer  sans  entraîner  dans  son  mou¬ 
vement  le  médius.  Si  ce  dernier  reste  en  extension,  son  voisin 
ne  peut  évoluer.  C’est  un  fait  de  même  ordre  qui  empêche  la 
flexion  de  la  dernière  phalange.  Il  suffit  d’abandonner  l’ex¬ 
tension  toute  artificielle  des  autres  doigts  pour  voir  de  suite 
la  phalangette,  jusqu’alors  indifférente,  subir  sous  l’influence 
de  la  volonté  un  mouvement  de  flexion  très  prononcé  et  très 
énergique.  Les  causes  de  la  solidarité  de  ces  tendons  résident 
dans  leur  adhérence  par  l’intermédiaire  des  fibres  tendineuses 
qu’ils  s’envoient  réciproquement  ;  il  suffit  pour  s’en  convain¬ 
cre  de  procéder  ainsi  : 

Disséquez  les  tendons  fléchisseurs  depuis  leur  origine  jus¬ 
qu’à  leur  terminaison  ;  consèrvez  les  gaines  séreuses  et  les 
coulisses  fibreuses  ;  fixez  tous  les  doigts  sur  une  planchette 
en  laissant  libre  l’annulaire,  par  exemple,  puis  placez  ce 
doigt  dans  la  position  du  point  mort  el  exercez  une  traction 
sur  le  tendon  fléchisseur  profond  correspondant  ;  la  phalan¬ 
gette  obéira,  mais  dans  des  limites  très  restreintes;  pendant 
cette  traction  constante  libérez  les  autres  doigts,  vous  verrez 
la  flexion  s’accentuer  beaucoup  et  comme  étendue  et  comme 
énergie. 

Maintenant  si  vous  cherchez  quelle  est  la  région  exacte  où 
se  font  ces  adhérences  tendineuses,  vous  voyez  qu’elles  ne 
sont  point  dépendantes  du  tendon  fléchisseur  superficiel,  car 
la  section  de  tous  ces  tendons  ne  donne  pas  un  jeu  plus  étendu 
à  la  phalangette.  Au  contraire  si  par  la  dissection  vous  isolez 
le  fléchisseur  profond  et  si  vous  étalez  ses  faisceaux  en  éven¬ 
tail,  vous  pourrez  constater,  fait  sur  lequel  les  auteurs  classi¬ 
ques  sont  muets,  que,  au  dessus  du  canal  carpien,  il  existe  un 
véritable  pinceau  de  fines  fibres  tendineuses,  une  véritable 
queue  de  cheval  dont  les  fibres  adhèrent  plus  ou  moins  entre 
elles,  et  suivent  un  trajet  assez  long,  avant  de  se  constituer  en 
cordons  distincts. 
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Dès  lors  on  comprend  que  la  contraction  de  l’un  des  fais¬ 
ceaux  musculaires  agisse  fatalement  sur  l’ensemble  des  fibres, 
et  que  l’indépendance  de  chacun  des  doigts  ne  puisse  exister. 
Pour  obtenir  la  flexion  isolée  de  la  phalangette  il  vous  faudra 
donc  séparer  complètement  toute  la  hauteur  du  tendon  de  ses 
congénères;  alors,  seulement  par  la  traction  précédente  et  en 
maintenant  tous  les  autres  doigts  fixés  en  extension,  vous 
obtiendrez  une  flexion  maxima  de  la  dernière  phalange. 

Nous  pouvons  conclure  de  tout  cela  que  ce  défaut  de  la 
flexion  active  dans  l’attitude  du  point  mort  est  dû  aux  adhé¬ 
rences  de  ces  tendons  fléchisseurs  profonds  entre  eux.  Ges 
adhérences  établissent  une  solidarité  complète  entre  ces  fais¬ 
ceaux  ;  si  l’un  d’eux  se  contracte  isolément,  son  voisin  joue  à 
son  égard  le  rôle  de  tendon  d’arrêt. 

De  l’ensemble  de  cette  étude  il  résulte  que:  1”  la  base  de  la 
première  phalange  reçoit  un  tendon  spécial  qui  adhère  à  la 
moitié  inférieure  de  la  capsule  articulaire  correspondante. 

2°  Dans  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  des  doigts 
il  existe  une  situation  dans  laquelle  la  phalangette  est  indiffé¬ 
rente  ;  elle  ne  peut  être  ni  fléchie  ni  étendue.  Cette  situation 
dite  du  point  mort  correspond  à  une  flexion  à  angle  droit  des 
deux  premières  phalanges,  les  autres  doigts  étant  en  exten¬ 
sion. 

Dans  cette  situation  :  lo  Le  défaut  d’extension  est  dû  à  ce 
que  le  faisceau  médian  du  groupe  tendineux  extenseur  des 
deux  dernières  phalanges  est  fortement  tendu  par  son  passage 
sur  le  sommet  de  la  tête  phalangionne,  tandis  que  les  expan¬ 
sions  latérales  ont  glissé  de  chaque  côté  et,  n’ayant  pas  subi 
la  même  tension,  sont  mises  dans  le  relâchement. 

Si  on  coupe  ce  faisceau  médian,  aussitôt  les  expansions 
latérales  se  tendent  et  renversent  la  troisième  phalange  en 
extension.  Si  on  empêche  le  glissement  latéral  de  se  produire 
on  rend  aux  expansions  toute  leur  action. 

2°  Le  défaut  de  flexion  est  dû  à  la  position  des  autres  doigts 
en  extension,  et  cela  grâce  aux  adhérences  des  tendons  flé¬ 
chisseurs  profonds  entre  eux,  au  niveau  de  l’origine  môme  de 
ces  tendons. 
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ÉTUDE  CLINIQUE  SUR  L’ULCÈRE  SIMPLE  DU  DUODÉNUM 
Par  le  D'  BUCQUOY, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine, 

Médecin  de  l’Hôlel-Dieu,  etc. 

(Suite.) 

§  IL  —  Etiologie,  pathogénie. 

Il  ne  faut  pas  s’étonner  si  l’étiologie  de  l’ulcère  simple  du 
duodénum  reste  enveloppée  d’obscurités,  lorsqu’on  sait  com¬ 
bien  sont  encore  incertaines  les  causes  véritables  de  l’ulcèrè 
simple  de  l’estomac,  bien  plus  fréquent  et  bien  mieux  connu 
cependant  que  celui  du  duodénum. 

Je  ne  demanderai  aucune  donnée  spéciale  aux  observations 
que  j’ai  relatées  ;  elles  n’apportent  aucun  fait  nouveau  qui 
mérite  d’être  signalé.  C’est  donc  aux  auteurs  que  je  vais 
emprunter  ce  que  nous  savons  de  cette  étiologie. 

Les  statistiques  de  Rokitansky,  de  Jaksch,  de  Trier  et  de 
Starke  fournissent  quelques  renseignements  intéressants  sm- 
la  fréquence  relative  de  l’ulcère  stomacal  et  de  l’ulcère  duo- 
dénal. 

Sur  79  cas  d’ulcères,  Rokitansky  en  a  trouvé  6  où  l’ulcère 
siégeait  dans  le  duodénum. 

Jaksch,  sur  118  cas,  note  5  fois  l’ulcère  du  duodénum; 
S  fois  celui-ci  coïncidait  avec  des  ulcères  de  l’estomac. 

Trier,  qui  réunit  à  la  fois  les  observations  de  ces  deux  pré¬ 
cédents  auteurs  en  y  joignant  celles  de  Millier  et  les  siennes, 
arrive  à  un  total  de  261  cas,  dans  lesquels  28  fois  le  duodé¬ 
num  est  le  siège  de  l’ulcère,  ce  qui  donne  une  proportion  de 
10,7  0/0  ;  et  Trier  remarque,  non  sans  raison,  que  le  nombre 
d’ulcères  du  duodénum  serait  probablement  plus  considérable 
si  le  duodénum  était  toujours  examiné.  J’ajouterai  qu’il  serait 
certainement  plus  considérable  encore  si  la  maladie  était 
plus  souvent  diagnostiquée,  et  si  on  ne  rapportait  pas  sous 
d’autres  titres  des  observations  d’hémorrhagies  intestinales 
reconnaissant  pour  cause  un  ulcère  duodénal  méconnu. 
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La  statistique  de  Starke  ne  diffère  pas  sensiblement  des 
précédentes  :  sur  34  ulcères,  3  siégeaient  dans  le  duodénum. 

L’ulcère  simple  du  duodénum  se  rencontre  à  tous  les  âges, 
mais  il  est  surtout  et  spécialement  une  maladie  de  l’âge  adulte. 
D’après  Trier,  les  trois  quarts  des  malades  avaient  de  30  à 
60' ans,  ce  qui  donne,  comme  âge  moyen,  42  ans  et  2/3.  Krauss 
dit  qu’il  s’observe  le  plus  souvent  entre  30  et  40  ans.  Les  cas 
d’ulcères  simples  du  duodénum  observés  chez  des  vieilles 
femmes,  l’une  de  80  ans,  par  Potain  [Bull,  de  la  Soc.  anal. 
2“  série,  T.  IV,  1861),  l’autre  de  94  ans,  par  le  D'‘  Merkel,  de 
Nui'emberg  (  Wiener  med.  press.,  1866),  celui  du  D'  John  Home 
Peebles  {loc.  eit.)  chez  une  jeune  ûlle  de  19  ans,  atteinte  d’un 
ulcère  déjà  ancien,  enfin  les  observations  II,  III  et  V  du  mér 
moire  d’Andrew  Clark  [Bi-itùh  med.  journ.,  1867)  se  rapportant 
à  des  sujets  de  19,  20  et  10  ans,  peuvent  être  regardés  comme 
exceptionnels. 

Tous  les  auteurs  ont  été  particulièrement  frappés  de  la  fré¬ 
quence  beaucoup  plus  considérable  de  l’ulcère  du  duodénum 
chez  l’homme,,  ce  qui  est  absolument  contraire  à  ce  qu’on 
observe  pour  l’ulcère  de  l’estomac  dont  la  fréquence  plus 
grande  chez  la  femme  est  bien  connue.  Le  relevé  de  Brinton, 
qui  porte  sur  654  cas  de  ces  derniers,  établit  entre  le  nombre 
de  femmes,  440,  et  d’hommes,  214,  le  rapport  de  2  à  1.  Or,  dit 
Trier,,  par  une  singulière  opposition,  l’ulcère  duodénal  est 
cinq  fois  plus  commun  chez  l’homme  que  chez  la  femme.  Le 
nombre  total  des  cas  où  le  sexe  est  mentionné  s’est  élevé  à  54, 
sur  lesquels  il  y  avait  45  hommes  et  seulement  9  femmes.  Sur 
13  cas,  Klinger  a  trouvé  10  hommes,  tandis  que,  sur  234,  cas 
d’ulcère  de  l’estomac,  il  note  160  femmes  et  74  hommes. 

Dans  64  observations  relatées  par  Krauss,  le  chiffre  des 
hommes  est  58,  et  6  celui  des  femmes.  Enfin,  le  tableau  de  la 
thèse  d’Alloncle,  qui  réunit  44  cas  d’ulcères  perforants  du  duo¬ 
dénum,  en  montre  42  chez  l’homme  et  2  seulement  chez  la 
femme. 

La  conclusion  à  tirer  de  tous  ces  chilfr'es  est,  d’une  part, 
que  l’ulcère- du  duodénum,  comparé  à  celui  de  l’estomac,  est 
une  affection  qu’on  observe  assez  rarement  et,  d’autre  part. 
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que  tandis  que  ce  dernier  se  rencontre  surtout  chez  la  femme, 
le  premier  affecte,  au  contraire,  une  fréquence  toute  particu¬ 
lière  chez  l’homme.  Y  a-t-il  à  ces  différences,  que  l’apparence 
identique  des  deux  lésions  et  le  voisinage  de  leur  siège  ne 
feraient  pas  supposer,  des  raisons  que  nous  puissions  saisir  ? 
Nous  sommes  obligés  d’avouer  sur  ce  point  notre  igno¬ 
rance. 

Si  nous  analysons,  au  point  de  vue  de  l’étiologie,  les  obser¬ 
vations  que  nous  avons  réunies,  nous  remarquons  tout  d’abord 
que  la  plupart  sont  absolument  muettes  sur  les  causes  de  la 
maladie.  Quelques-unes  seulement  signalent  les  antécédents 
du  malade,  les  conditions  dans  lesquelles  il  a  vécu  avant 
l’apparition  des  accidents  ultimes.  Celles-là  même  n’indiquent 
rien  qui  soit  spécial  au  sexe,  ou  à  l’organe  affecté. 

Une  des  causes  le  plus  souvent  mises  en  avant  est  l’action 
irritante  des  boissons  alcooliques. 

■  Nul  doute  que  l’alcool,  par  son  contact  avec  la  muqueuse 
duodénale,  ne  soit  capable  de  déterminer  sur  cette  muqueuse 
des  inflammations  suivies  d’ulcérations,  de  même  qu'on  voit 
la  gastrite  ulcéreuse  survenir  à  la  suite  d’excès  alcooliques. 
Non  pas  qu’il  faille  toutefois  confondre  ces  inflammations 
ulcératives  de  la  muqueuse  duodénale  avec  l’ulcère  simple  du 
duodénum;  ce  serait  commettre  la  même  faute  que  si  on  con¬ 
fondait  l’ulcère  simple  de  l’estomac  avec  la  gasti-ite  ulcéreuse 
alcoolique.  Nous  aurons  bientôt  à  nous  expliquer  sur  le  rôle 
de  l’alcoolisme  dans  l’une  et  l’autre  de  ces  affections. 

Les  excès  alcooliques  sont  la  cause  le  plus  souvent  signalée 
dans  les  observations  que  j’ai  sous  les  yeux. 

Lenepveu  a  présenté  à  la  Société  anatomique  [Bull.  T.  XIV, 
1839)  une  perforation  duodénale  survenue  chez  un  homme  de 
36  ans  qui  buvait  beaucoup  de  liqueurs  et  était  affecté  du 
tremblement  des  ivrognes.  Le  matin  qui  précéda  l’invasion 
des  premiers  accidents,  il  avait  bu  six  petits  verres  de  liqueur. 

Un  autre  cas  de  perforation  du  duodénum  publié  par  Pé- 
trequin  [Arch.  de  méd.  2“  série,  T.  XII,  p.  483;  1836)  se  rap¬ 
porte  à  un  homme  qui  hantait  les  cabarets  et  s’enivrait  de 
lemps  en  temps.  A  l’occasion  de  la  fête  du  pays,  il  se  fit  gar- 
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çon  de  restaurant,  et  là,  se  mit  à  manger  considérablement  et 
à  boire  à  l’avenant. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  rupture  de  l’intestin  fut  provo¬ 
quée  par  des  excès  ;  la  lésion  avait  été  probablement  entretenue 
et  aggravée  par  les  habitudes  alcooliques  des  malades. 

Starl£e-(?oc.  cit.)  rapporte  également  un  cas  d’ulcère  du  duo¬ 
dénum  qui  paraît  avoir  été  causé  par  des  excès  de  boisson.  Il 
s’agit  d’un  sommelier,  âgé  de  21  ans,  pris  de  symptômes  de 
péritonite  par  perforation  duodénale  à  la  suite  d’une  grande 
consommation  de  bière.  Cet  homme  avait  en  même  temps  un 
ulcère  de  l’estomac  adhérant  fortement  au  pancréas. 

Le  sujet  de  l’observation  de  Rayer  [Bull,  de  la  Soc.  anal., 
1826)  était  aussi  un  alcoolique  comme,  selon  toute  vraisem¬ 
blance,  un  certain  nombre  de  ceux  dont  les  antécédents  ne 
sont  pas  indiqués. 

Quelques  cas  d’ulcères  du  duodénum  ont  reconnu  pour 
causes  des  circonstances  accidentelles;  je  me  contente  de  les 
mentionner. 

Dans  une  observation  de  Houston,  à  l’ouverture  du  cadavre 
d’un  aliéné,  mort  de  péritonite,  on  trouva  dans  l’hypochondre 
gauche  une  grosse  cuiller  de  fer  ayant  ulcéré  et  perforé  le 
duodénum  sans  lésion  de  l’estomac  et  du  pylore  [Bublin  hos¬ 
pital  Reports,  T.  V  etArch.  deméd.  T.  26,  1831). 

Le  fait  de  Sauhe,  dans  Mayer  [Maladies  du  duodénum,  Dus¬ 
seldorf,  1844),  a  quelque  analogie  avec  le  précédent;  c’était 
un  petit  os  avalé  avec  les  aliments  qui  avait  déterminé  une 
ulcération  du  duodénum.  Je  trouve  relaté  encore  dans  l’étio¬ 
logie  de  l’ulcère  du  duodénum  une  contusion  de  l’abdomen 
(Gillette,  BuU.  de  la  Soc.  anat.,  2®  série,  T.  VI,  1861),  la  pré¬ 
sence  de  quatre  balles  de  plomb,  aplaties  et  percées  dans 
l’estomac, .  coïncidant  avec  un  rétrécissement  très  étroit  au 
niveau  de  la  deuxième  portion  du  duodénum  et  une  large 
ulcération  au-dessus  de  ce  rétrécissement  (Sevestre,  même 
recueil,  2®  série,  t.  XVI,  1871),  etc... 

Ces  causes  variées  et  accidentelles  donnent  aux  faits  dans 
lesquels  on  les  rencontre  un  certain  intérêt  de  curiosité,  mais 
autant  elles  am'aient  de  valeur  si  nous  étudiions  les  perfora- 
T.  159.  34 
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tions  du  duodénum,  autant  elles  en  ont  peu  lorsqu’on  veut 
chercher  les  causes  véritahles  de  l’ulcère  simple  de  cet  in¬ 
testin. 

La  même  réflexion  s’impose  au  sujet  de  l’influence  d’une 
cause  fréquente  et  tout-à-fait  spéciale  de  lésion  ulcérative  du 
duodénum,  les  brûlures  étendues  de  la  peau.  Le  mémoire  de 
Curling  [on  the  'ulcération  of  the  duodénum  after  hurns;  Medico 
chirurgical  Transact.  vol.  XXV,  1842)  établit  nettement  l’in¬ 
fluence  de  cette  irritation  particulière  de  la  peau  pour  les  dix 
observations  qui  y  sont  consignées.  Erichsen  a  rencontré 
16  fois  ces  ulcérations  sur  125  cas  de  brûlure,  et  Birehs 
Hirschfeld  4  fois  chez  8  individus  morts  à  la  suite  de  brûlures. 

S’il  est  incontestable  que  le  duodénum  participe,  comme 
plusieurs  autres  organes,  aux  altérations  viscérales  si  bien 
décrites  par  Dupuytren,  Long  et  Erichsen,  dans  les  vastes 
brûlures  de  la  peau,  les  faits,  démontrent  aussi  que  c’est  sur 
lui  principalement  que  portent  ces  manifestations  secondaires 
dont  le  duodénum  semble  ainsi  être  en  quelque  sorte  le  lieu 
d’élection.  Pourquoi  et  par  quel  mécanisme? 

Les  explications  de  Curling,  qui  attribue  ces  altérations  de 
l’intestin  à  un  excès  d’action  destiné  à  suppléer  à  l’office  aboli 
du  tégument  externe,  celles  de  Brown-Séquard,  qui  en  cherche 
la  cause  à  la  fois  dans  l’action  réflexe  des  centres  nerveux  sur 
les  organes  abdominaux,  dans  l’altération  du  sang  et  dans  la 
diminution  des  sécrétions  cutanées,  n’élucident  que  bien  im¬ 
parfaitement  la  pathogénie  de  ces  ulcères  duodénaux. 

Ces  ulcères  par  brûlure,  du  reste,  diffèrent  notablement  des 
ulcères  simples.  Ce  sont  des  lésions  inflammatoires  plus,  ou 
moins  étendues,  ulcératives  ou  non  (observ.  de.  Curling, 
d’O’Bullerien,  de  Liouville,  de  Hills,  etc.),  quelquefois  même 
de  simples  hémorrhagies  de  la  muqueuse  (observ.  de  Léger, 
Bull,  de  la  Soc.  anat.  1875),  n’ayant,  par  conséquent,  que 
des  rapports  éloignés  avec  la  maladie  spéciale  que  nous 
étudions. 

Il  en  est  de  même  pour  des  lésions  de  même  genre  observées 
dans  quelques  maladies  ayant  avec  les  brûlures  de  grandes 
analogies,  des  congélations  partielles  (Birsch- Hirschfeld),  des 
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■érysipèles  (Larclier,  Tillemaus),  le  pemphigus  aigu  (Ligne- 
rolles),  la  pellagre  (Barth),  etc. 

Le  rôle  capital  que  l’on  attribue  aux  altérations  vasculaires 
■dans  certaines  théories  de  l’ulcère  simple  de  l’estomac  nous 
faisait  un  devoir  de  rechercher  avec  soin  les  cas  dans  lesquels 
•des  lésions  du  système  circulatoire  avaient  paru  concourir  au 
•développement  de  l’ulcère  du  duodénum. 

Déjà  Krauss  avait  dit  que  certaines  affections  qui  favorisent 
les  troubles  circulatoires  peuvent  j  prédisposer  :  il  cite  la 
cirrhose  du  foie,  la  suppression  d’hémorrhoïdes,  les  affections 
cardiaques  et  pulmonaires.  Cette  proposition  est-eUe  démon¬ 
trée  par  les  observations?  Voici  ce  que  celles-ci  nous 
apprennent  ; 

1“  Que,  dans  la  plupart  des  autopsies,  il  n’est  fait  aucune 
mention  de  l’état  des  organes  en  dehors  de  ceux  qui  sont 
directement  intéressés  par  la  lésion  duodénale  ; 

2“  Que,  lorsqu’exceptionneUement  l’état  du  cœur  et  des 
vaisseaux  est  indiqué,  c’est  pour  en  signaler  la  parfaite  inté¬ 
grité  ; 

3“  Qu’enfln,  si  de  très  rares  observations  établissent  la 
coïncidence  d’une  lésion  cardiaque  ou  vasculaire  avec  l’ulcère 
simple  du  duodénum,  il  ne  semble  pas  ressortir  de  cette 
coïncidepce  un  rapport  de  cause  à  effet. 

Ainsi,  il  est  impossible  de  dire  quelle  pai-t  a  prise  dans  le 
■développement  de  l’ulcère  duodénal  l’affection  cardiaque 
ancienne,  d’origine  rhumatismale,  notée  chez  le  malade 
de  Lediard  {Med.  Times,  1878)  ;  l’insuffisance  aortique  de 
celui  de  Thompson  [Med,  Times  1873),  ou  encore  les  lésions 
trouvées  dans  le  cas  rapporté  par  E.  Wagner  {Archiv.  der 
Heilkunder,  1864),  où  étaient  signalés  une  valvule  mitrale 
athéromateuse  par  places  et  des  dépôts  graisseux  abondants  à 
la  surface  interne  de  l’aorte. 

Je  ne  crois  pas  davantage  à  l’action  de  l’endocardite  rhuma¬ 
tismale  notée  dans  l’observation  de  ma  malade  chez  laquelle  le 
souffle  mitral  avait  disparu  depuis  longtemps. 

Je  serai  moins  affirmatif  pour  les  observations  suivantes. 
Celle  de  Haldane  que  j’ai  déjà  citée,  a  été  donnée  comme  un 
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bel  exemple  d’ulcères  dus  à  des  lésions  vasculaires.  Quatre 
ulcérations  étaient  disposées  par  paires,  situées  en  face  les 
unes  des  autres,  suivant  le  trajet  des  artères.  Il  y  avait  en 
outre,  chez  cet  individu  mort  à  56  ans,  avec  tous  les 
symptômes  d’une  affection  du  cœur  très  avancée,  une  dila¬ 
tation  considérable  du  ventricule  gauche  et  de  l’orifice 
tricuspide,  une  hémorrhagie  pulmonaire,  une  congestion  du 
foie  et  des  reins. 

Le  fait  de  Merkel,  de  Nuremberg,  chez  une  vieille  femme  de 
94  ans,  présentait  une  aorte  chargée  de  nombreuses  incrus¬ 
tations  calcaires  et  une  ulcération  duodénale  aboutissant  à 
une  petite  portion  gangrénée  du  péritoine,  au  niveau  de 
laquelle  se  voyait  une  petite  artère  remplie  par  un  caillot  très 
adhérent.  On  suppose  que,  dans  ce  cas,  l’ulcère  du  duodénum 
a  été  le  résultat  d’une  gangrène,  suite  d’une  embolie  de 
l’artère  pancréatico-duodénale  ayant  eu  son  point  de  départ 
dans  une  thrombose  de  l’aorte. 

Quant  à  la  coïncidence  de  la  cirrhose  et  des  ulcères  du 
duodénum,  elle  est  rare,  car  je  n’ai  pu  en  trouver  qu'une  seule 
observation.  Elle  appartient  à  Murchison  {the  Lancet  1873)  ; 
c’est  un  cas  de  perforation  duodénale  avec  de  petits  ulcères 
multiples  et  superficiels  chez  un  homme  de  37  ans  qui  était 
atteint  de  cirrhose  du  foie.  Cette  rareté  mérite  d’être  signalée, 
étant  donné,  d’une  part,  la  fréquence  de  l’ulcère  duodénal 
chez  l’homme  surtout  et  dans  des  professions  où  les  habitudes 
alcooliques  sont  ordinaires  et,  d’autre  part,  la  fréquence  des 
hémoiThagies  intestinales  dans  la  cirrhose. 

Notons  aussi  la  rareté  de  l’ulcère  duodénal  chez  les  tuber¬ 
culeux,  malgré  le  développement  fréquent  des  lésions  ulcé¬ 
reuses  de  l’intestin  dans  la  tuberculose.  Je  n’ai  trouvé  que 
quelques  exemples  de  cette  coïncidence  :  le  cas  rapporté 
par  Starke  d’un  jeune  garçon  de  17  ans,  diabétique,  qui 
succomba  avec  des  cavernes  dans  les  deux  poumons  ;  celui  de 
Dudensing  qui  présentait,  avec  quatre  ulcères  du  duodénum, 
des  tubercules  pulmonaires  nombreux  ;  et  d’autres  qui  méritent 
à  peine  d’être  signalés,  comme  celui  de  la  malade  de  Potain 
qui  mourait,  à  80  ans,  avec  un  ulcère  simple  du  duodénum. 
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portant  aux  deux  sommets  des  plaques  anciennes  d’induration 
grise. 

Il  faut  ajouter  cependant  que  presque  jamais  l’état  des  pou¬ 
mons  n’est  indiqué  dans  les  observations. 

En  abordant  maintenant  la  question  de  la  pathogénie,  je  ne 
le  fais  pas  sans  quelque  réserve,  car  je  ne  puis  y  apporter 
que  le  résultat  de  mes  études  et  nullement  celui  de  mes  obser¬ 
vations  personnelles. 

J’ai  déjà  eu  l’occasion  défaire  remarquer,  au  commencement 
de  ce  chapitre,  que  l’ulcère  simple  de  l’estomac  et  celui  du 
duodénum  sont  des  affections  identiques  et  de  même  nature. 
Gela  est  prouvé  par  la  similitude  des  lésions  dans  l’un  et  l’autre 
de  ces  organes,  leur  coïncidence  fréquente  et  la  localisation  toute 
spéciale  des  ulcères  dans  la  première  portion  du  duodénum, 
c’est-à-dire  dans  la  seule  partie  où  les  matières  qui  le  tra¬ 
versent  conservent  encore  les  qualités  qu’elles  avaient  dans 
l’estomac,  et  particulièrement  leur  réaction  acide. 

Il  y  avait  lieu,  par  conséquent,  d’appliquer  à  la  pathogénie 
de  l'ulcère  simple  du  duodénum  les  théories  formulées  pour 
l’ulcère  de  l’estomac.  Aussi,  comme  la  fameuse  doctrine  de 
l’embolie  de  Virchow  avait  le  privilège  de  passionner  tous  les 
esprits  à  l’épioque  où  parurent  les  premiers  travaux  sur  l’ulcère 
duodénal,  n’a-t-on  pas  manqué  de  considérer  comme  la  cause 
immédiate  de  cette  maladie  l’oblitération  d’un  petit  tronc  arté¬ 
riel,  soit  par  embolie,  soit  par  thrombose,  oblitération  à  laquelle 
l’ulcère  consécutif  devait  sa  forme  particulière,  ses  dimensions 
et  son  aspect  infundibuliforme. 

Ce  n’était  pas  cependant  la  seule  doctrine  qui  eût  cours 
dans  la  science.  Rokitansky  avait  fait  jouer  le  rôle  principal  à 
une  hypérémie  veineuse,  point  de  départ  d’une  érosion  de  la 
muqueuse.  Ces  érosions  ont  été  remarquées  surtout  dans  des 
cas  d’oblitération  partielle  et  totale  de  la  veine  porte.  Virchow 
lui-même  en  a  signalé  l’importance.  Les  célèbres  expériences 
de  L.  Müller  (Dos  corrosive  Geschwür,  Erlangen,  1860)  qui  a 
déterminé  des  extravasations  hémorrhagiques  et  des  ulcé¬ 
rations  en  liant  la  veine  porte  chez  les  lapins;  de  Panum 
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[Virchow'' S  Arckiv.,  1862)  gui  injecta  des  houlettes  de  cire- 
dans  la  veine  crurale  d’un  chien  et  provoqua  la  formation 
d’ecchymoses  et  d’un  ulcère  gros  comme  une  noisette  dans 
l’estomac;  celles  de  Teillais  [thèse  citée],  confirmatives  des 
expériences  de  Millier,  montrent  avec  quelle  facilité  les 
trouilles  de  la  circulation  veineuse  donnent  lieu  à  l’érosion  de 
la  muqueuse. 

Pour  quelques  auteurs,  ces  érosions  hémorrhagiques  pour¬ 
raient  reconnaître  aussi  comme  cause  des  troubles  du  système 
nerveux.  Nous  avons  vu  le  rôle  que  Brown-Séquard  faisait  j  ouer 
à  l’action  réflexe  dans  les  ulcères  du  duodéum  survenant  à  la 
suite  de  brûlures  étendues  ;  Schitt  avait  signalé  des  hémorrha¬ 
gies  gastriques  consécutives  à  des  lésions  du  corps  strié,  des 
pédoncules  et  de  la  moelle  allongée. 

A  côté  des  deux  théories  précédentes,  celle  de  l’oblitération 
artérielle  et  celle  des  érosions  hémorrhagiques,  il  en  est  une- 
troisième,  celle  de  l’inflammation  gastrique  que  Gruveilhier 
avait  adoptée  et  qui  a  toujours  trouvé  en  France,  malgré  quel¬ 
ques  éclipses  passagères,  des  partisans  convaincus  et  autori¬ 
sés.  D’après  Gruveilhier,  il  y  aurait  d’abord  érosion  de  la  mu¬ 
queuse  par  inflammation  folliculaire  ulcéreuse. 

La  plupart  des  auteurs  classiques  ont  rangé  l’ulcère  sim.ple 
de  l’estomac  dans  la  gastrite  ulcéreuse,  et  Leudetr  dans  un 
mémoire  remarquable  inséré  dans  les  actes  du  congrès 
médico-chirurgical  de  Rouen,  1863  [Gaz.hebd.  T.  X.),  tout  en 
admettant  qu’il  y  a  des  ulcérations  gastriques  par  érosions 
hémorrhagiques  et  par  embolies  capillaires,  regarde  ces  lé¬ 
sions  comme  appartenant  à  la  gastrite  chronique  et  dévelop¬ 
pées  souvent  sous  l’influence  d’abus  des  boissons  alcooliques. 
Sur  26  autopsies  d’individus  adonnés  à  Tivrognerie,  il  a  trouvé 
8  fois  l’ulcère  de  l’estomac.  La  coïncidence  des  hypertrophies 
partielles  mamelonnées  de  la  muqueuse  stomacale,  des  abcès 
sous-muqueux  et  de  l’ulcère  simple  démontrent  pour  Leudet 
leur  origine  commune. 

Nul  doute  que  tout  ce  qui  précède  ne  soit  absolument 
applicable  à  l’ulcère  du  duodénum  et  qu’il  ne  faille  tenir 
compte  dans  sa  pathogénie  des  trois  théories  par  lesquelles  on 
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a  cherché  à  expliquer  la  formation  de  l’ulcère  de  l’estomac. 
Nous  sommes  loin  de  cette  époque  où  celle  de  l’embolie  domi¬ 
nait  d’une  manière  exclusive,  et  où  l’existence  seule  de 
l’ulcère  faisait  supposer  une  nécrose  partielle,  conséquence  de 
l’oblitération  artérielle  {eschare  de  Lebert). 

Si  on  analyse,  comme  nous  avons  eu  soin  de  le  faire,  les 
données  de  l’observation,  on  est  frappé  du  petit  nombre 
de  cas  dans  lesquels  les  vaisseaux  paraissent  avoir  été  pri¬ 
mitivement  intéressés  et  ont  pu  jouer  un  rôle  dans  le  déve¬ 
loppement  de  l’ulcère.  Leur  lésion  a  été  admise  a  ‘priori  et 
pour  expliquer  les  caractères  particuliers  de  l’ulcère,  mais  en 
définitive  ces  constatations  anatomiques  sont  extrêmement 
rares,  et  elles  le  sont  plus  encore  pour  l’ulcère  du  duodénum 
que  pour  celui  de  l’estomac. 

On  a  fait  encore  une  autre  objection  qui  ruine  aussi  la 
théorie  de  l’embolie  comme  doctrine  applicable  à  l’ulcère  duo- 
dénal,  c’est  la  disposition  du  réseau  artériel  sous-muqueux 
pourvu  de  riches  anastomoses,  ne  se  divisant  pas  par  consé¬ 
quent  en  artérioles  termmales  formant  les  compartiments  res¬ 
treints  dans  lesquelles  se  limitent  les  infarctus  viscéraux. 

Ces  raisons,  ainsi  que  quelques  autres  moins  importantes 
sur  lesquelles  je  ne  crois  pas  devoir  insister,  ont  singulière¬ 
ment  ébranlé,  même  en  Allemagne,  la  théorie  de  Virchow,  au 
moins  pour  ce  qui  concerne  la  pathogénie  de  l’ulcère  stomacal. 
Pour  celui  du  duodénum,  il  faut  admettre  l’oblitération  d’un 
tronc  artériel  important  dont  l’effet  est  toujours  une  vaste 
ulcération.  Les  faits  que  nous  avons  relevés  prouvent  que 
cette  étiologie  est  absolument  exceptionnelle. 

Mais  tout  ce  qu’a  perdu  la  théorie  allemande  de  l’embolie, 
la  théorie  française  de  l’inflammation  l’a  regagné.  Grâce  à 
des  observations  cliniques  rigoureuses  et  à  des  examens  his¬ 
tologiques  pratiqués  dans  des  conditions  favorables,  il  a  été 
possible  de  démontrer  que  la  perte  de  substance  de  l’intestin 
résulte  d’un  travail  inflammatoire  et  non  d’un  travail  de  mor¬ 
tification. 

Dans  ces  derniers  temps,  Laveran  (1),  et  plus  récemment 

(1)  Laveran.  Contribution  à  l’histoire  de  la  gastrite  chronique  et  de  Tulcève 
de  l'estomac.  Aroh.  de  phys.,  1876. 
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encore  L.  Gaillard  (1),  dans  sa  thèse  inaugurale,  ont  apporté 
des  observations  complétées  de  l’examen  microscopique  de  la 
lésion.  L’un  et  l'autre  ont  trouvé  au-dessous  et  autour  des 
culs-de-sac  glandulaires,  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  for¬ 
mation  et  de  nombreux  foyers  d’éléments  embryonnaires 
envoyant  des  prolongements  à  la  fois  entre  les  glandes  et 
dans  les  couches  musculeuse  et  celluleuse. 

La  lésion  est  donc  une  inflammation  ;  cette  inflammation 
est  primitive  et  non  consécutive,  car,  ainsi  que  le  fait  remar¬ 
quer  Laveran,  on  en  trouve  des  traces  manifestes,  loin  de 
l’ulcère,  sur  des  points  où  la  muqueuse  n’est  pas  ulcérée. 

Cette  inflammation  localisée  et  plus  ou  moins  circonscrite 
trouve  sa  cause  dans  l’action  des  excitants  de  toute  espèce;  de 
là  des  causes  variées,  et  en  particulier  l’influence  reconnue 
des  excès  alcooliques,  des  écarts  de  régime  et  même  du  trau¬ 
matisme. 

Mais  comment  expliquer,  avec  la  seule  lésion  inflammatoire, 
la  forme  particulière  aff'ectée  par  ce  genre  d’ulcération?  C’est 
ici  qu’intervient  l’action  du  suc  gastrique  acide  sur  laquelle 
Virchow  a  insisté  avec  tant  de  raison,  et  qui  s’exerce  lorsque 
la  muqueuse  altérée  ou  érodée  n’offre  plus  de  résistance  à  cet 
agent  de  digestion, 

L.  Gaillard  en  a  parfaitement  expliqué  le  mécanisme,  en 
montrant  les  cellules  rondes  embryonnaires,  collectées  entre 
les  glandes  et  dans  l’épaisseur  des  couches  musculeuse  et 
muqueuse,  dégénérant,  se  transformant  peu  à  peu  en  globules 
de  pus  et,  devenues  libres,  laissant  à  leur  place  une  cavité 
comparable  à  celle  des  abcès  qui  constitue  d’abord  une  simple 
érosion,  puis,  grâce  à  l’extension  centrifuge,  un  véritable 
ulcère.  [Th.  citée,  p.  47). 

L’acidité  des  matières  contenues  dans  la  partie  du  duodénum 
qui  est  le  siège  presque  exclusif  de  l’ulcère  simple,  contribue 
aux  progrès  de  l’ulcère,  comme  le  suc  gastrique  contribue  aux 
progrès  de  l’ulcère  stomacal.  C’est  pendant  ce  travail  de  des- 


(1)  L.  Galliard.  Essai  sur  la  pathogénie  de  l'ulcère  simple  de  l'estomac, 
ïh.  inaug.,  1882. 
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traction  que  lès  parties  profondes  sont  envahies  et  qu’il  sur¬ 
vient  des  hémorrhagies  •  et  des  perforations  mortelles.  Mais 
comme  dans -l’estomac  aussi,  il  n’est  pas  rare  que  la  formation 
de  bourgeons  charnus  riches  en  vaisseaux  empêche  l’action 
corrosive  des  matières  acides  et  amène  la  cicatrisation  défi¬ 
nitive  de  l’ulcère. 

En  résumé,  des  trois  théories  applicables  à  la  pathogénie  de 
l’ulcère  simple  du  duodénum,  la  dernière  seule  s’appuie  sur 
un  certain  nombre  de  cas  rigoureusement  observés,  et  sur  les 
données,  de  l’anatomie  pathologique  complétées  par  l’examen 
histologique. 

Je  ne  nie  pas  cependant  que  l’ulcère  duodénalne  reconnaisse 
quelquefois  pour  cause  immédiate  une  oblitération  artérielle; 
mais  ce  sont  là,  je  l’ai  dit,  des  faits  exceptionnels.  Même  dans 
les  cas  où  il  a  été  reconnu  qu’il  existait  des  lésions  cardiaques 
et  vasculaires,’  il  n’est  nullement  démontré  que  la  lésion 
n’avait  pas  son  point  de  départ  dans  une  inflammation. 

Faut-il  donc  conclure  du  caractère  ordinairement  inflamma¬ 
toire  de  l’ulcère  simple  du  duodénum  à  l’identité  de  cette 
affection  avec  les  inflammations  ulcéreuses  vulgaires  de  cette 
partie  de  l’intestin  ?  Si  l’on  prétendait  attacher  à  la  maladie 
l’idée  d’une  affection  spéciale  dans  ses  causes  et  dans  sa 
nature,  on  tomberait  dans  l’erreur.  Ce  qui  en  fait  le  caractère 
vraiment  spécial,  c’est  la  manière  dont  les  causes  les  plus 
variées  ont  pour  effet  de  déterminer  des  lésions  affectant  un 
siège  déterminé,  absolument  circonscrites,  d’une  forme  régu¬ 
lière  et  creusant  peu  à  peu  dans  la  profondeur  des  tissus, 
tandis  que  les  inflammations  ordinaires  du  duodénum  s’éten¬ 
dent  plus  ou  moins  loin  sur  la  surface  de  la  muqueuse  seule 
intéressée,  et  ne  donnent  lieu  qu’à  des  ulcérations  irrégulières 
et  superficielles. 

Ces  différences  très  accusées,  lorsqu’on  compare  les  carac¬ 
tères  anatomiques,  ne  sont  pas  moins  évidentes  quand  on 
passe  en  revue  les  cai-actères  cliniques.  C’est  donc  a,vec  raison 
que  nous  pouvons  dire  que  de  même  que  l’ulcère  simple  de 
l’estomac  ne  doit  pas  être  confondu  avec  la  gastrite  ulcéreuse, 
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de  même  celui  du  duodénum  mérite  un  chapitre  à  part  à  côté 
des  inflammations  ulcéreuses  du  duodénum. 

§  III.  —  Symptômes  et  diagnostic. 

I.  Symptômes.  —•  Lorsque  Cruveilhier,  s’appuyant  sur  des 
caractères  irrécusables,  eût  établi  l’existence  de  l’ulcère  simple 
de  l’estomac,  il  put  compléter  sa  découverte  et  écrb-e  l’histoire 
clinique  de  cette  maladie.  Il  lui  avait  reconnu  des  symptômes 
et  une  marche  qui,  disait-il,  s’ils  ne  permettent  pas  de  dia¬ 
gnostiquer  cette  lésion  d’une  manière  positive,  donnent  le  plus 
souvent  une  somme  de  probabilités  voisine  de  la  certitude. 

Nous  voudrions  pouvoir  tenir  le  même  langage  en  parlant 
de  l’ulcère  simple  du  duodénum.  Ici  la  symptomatologie  est 
remplie  de  lacunes  ;  si  nous  cherchons  des  signes  positifs,  le 
plus  souvent  ils  nous  font  défaut,  le  diagnostic  reste  enve¬ 
loppé  d’obscurités  et  ne  se  fait  souvent  qu’à  l’autopsie.  La 
raison  en  est  que  la  lésion  intestinale  reste  souvent  latente  et 
que,  s’il  existe  quelque  symptôme  qui  lui  soit  particulièrement 
imputable,  ce  sont  souvent  des  troubles  digestifs  passagers  et 
d’un  caractère  banal,  des  douleurs  vagues  également  sans 
signification,  mais  rien  qui  vienne  en  révéler  l’existence.  Dans 
les  cas  même  où  éclatent  des  symptômes  plus  accusés  et  par¬ 
fois  d’une  gravité  extrême,  ce  ne  sont  pas  encore  les  symp¬ 
tômes  d’une  ulcération  duodénale,  mais  ceux  d’une  perforation 
ou  d’une  péritonite,  conséquence  et  terminaison  de  la  lésion 
intestinale. 

La  vérité  est  que  l’ulcère  simple  du  duodénum  a  fré¬ 
quemment,  dans  son  début  et  dans  sa  marche,  un  caractère 
insidieux  et  ne  donne  lieu  à  aucun  symptôme  appréciable. 
Krauss  évalue  à  un  cinquième  des  cas,  ceux  dans  lesquels 
l’ulcère  duodénal  ne  s’est  révélé  par  aucun  symptôme.  Sur  les 
treize  cas  de  Klinger,  douze  fois  on  ne  songea  à  une  affection 
grave  des  voies  digestives  que  lorsque  des  symptômes  impor¬ 
tants,  une  péritonite  ou  iine  hémorrhagie  eurent  éveillé 
l’attention. 

Même  lorsque  la  maladie  ne  reste  pas  absolument  latente. 
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faute  de  signes  précis,  elle  n’est  qu’exceptionnellement  soup¬ 
çonnée.  Encore  devons-nous  remarquer  que  pour  les  cas  où  le 
diagnostic  a  été  porté,  ceux  de  A.  Clark  (toc.  cü.,  oks.  III  et  VI) 
et  les  miens  (ohserv.  I  à  V),  nous  n’avons  pas  de  sanction 
anatomique.  Toutes  les  perforations  duodénales  publiées  n’ont 
été  reconnues  qu’après  la  mort  et  sont  des  diagnostics 
d’amphithéâtre. 

M.  Straus  cependant  diagnostiqua  une  péritonite  par  perfo¬ 
ration  consécutive  à  un  ulcère  simple  latent  et  siégeant  très 
probablement  sur  le  duodénum.  Ce  diagnostic  fut  confli-mé  à 
l’autopsie  (Alloncle;  th.  cit.,  p.  20).  Ajoutons  toutefois  qu’un 
autre  médecin  des  hôpitaux  avait  admis  la  possibilité  de  l’exis¬ 
tence  d’une  colique  saturnine.  AUoncle  ne  dit  pas  sur  quels 
signes  Straus  s’est  appuyé  pour  établir  son  diagnostic. 

J’ai  discuté  avec  grand  soin  dans  la  première  partie  de  ce 
travail  la  valeur  des  symptômes  qui,  dans  mes  cinq  obser¬ 
vations,  m’ont  permis  de  conclure,  avec  toutes  les  apparences 
de  la  certitude,  à  l’existence  de  rulcère  simple  du  duodénum. 
Dans  chacun  de  ces  cas,  le  premier  phénomène  important  et 
significatif  a  été  l’hémorrhagie  intestinale.  > 

Quand  ce  symptôme  existe  (malheureusement  il  a  manqud 
souvent,  à  en  juger  par  le  silence  gardé  par  les  observateurs), 
il  a  la  même  valeur  que  la  gastrorrhagie  pour  l’ulcère  simple 
de  l’estomac.  De  même  que  des  vomissements  de  sang  sont 
souvent  le  premier  symptôme  qui  révèle  la  présence  de 
l’ulcère  de  l’estomac,  de  même  aussi  des  selles  noires  plus  ou 
moins  abondantes  et  plus  ou  moins  répétées  ont  été  l’indice  à. 
peu  près  certain  de  l’ulcère  duodénal.  La  lésion  est  en  tous 
points  comparable;  rien  de  plus  naturel  par  conséquent  qu’elle 
produise,  dans  le  duodénum  comme  dans  l’estomac,  des  effets 
semblables. 

La  similitude  est  d’autant  plus  grande  que,  dans  l’un  et 
l’autre  cas,  il  y  a  à  la  fois,  presque  toujours,  sans  que  l’héma- 
témèse  et  le  mélæna  perdent  leur  valeur  sémiotique,  des 
vomissements  de  sang  et  des  selles  hémorrhagiques. 

On  sait  que,  dans  Tulcère  simple  de  l’estomac,  une  partie  du 
sang  versé  Sans  la  cavité  stomacale  passe  dans  l’intestin  et 
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donne  des  selles  noires  caractéristiques  de  la  gastrorrhagie;  de 
même  aussi  l’ulcère  du  duodénum  verse  du  sang  qui  reflue 
dans  l’estomac  et  est  rejeté  par  le  vomissement  avec  les  carac¬ 
tères  ordinairés  de  l’hématémèse.  Qu’on  se  rappelle  que  la 
lésion  duodénale  a  son  siège  presque  exclusif  dans  la  première 
portion  du  duodénum  et  qu’elle  est  souvent  à  peine  distante 
d’un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi  du  pylore,  on  se 
rendra  facilement  compte  de  la  fréquence  des  vomissements 
de  sang,  sans  qu’il  y  ait  même  à  supposer,  ce  qui  arrive 
cependant  quelquefois,  la  coexistence  d’ulcères  dans  le  duo¬ 
dénum  et  dans  l’estomac. 

J’ajouterai  que  le  rejet  du  sang  par  le  vomissement,  qui 
accompagne  souvent  les  premières  hémorrhagies  intesti¬ 
nales  (ohs.  III  et  IV),  est  un  phénomène  de  natme  à  frapper 
beaucoup  plus  le  malade  que  les  selles  noires  qui  pourront 
passer  inaperçues,  si  elles  sont  peu  abondantes  et  si  on  n’a 
pas  appelé  son  attention  sur  leur  caractère  particulier  (ohs.  I). 
C’est  probablement  pour  cette  raison  que  j’ai  relevé  plusieurs 
observations  de  perforation  duodénale  dans  la  symptoma¬ 
tologie  desquelles  des  vomissements  noirs  assez  fréquents  ont 
été  notés,  sans  qu’il  soit  fait  mention  de  déjections  alvines  de 
même  nature. 

Dans  la  forme  hémorrhagique  de  l’ulcère  du  duodénum,  le 
premier  symptôme  est  parfois  une  garde-robe  mélangée  d’une 
petite  quantité  de  sang,  à  la  suite  de  laquelle  survient  bientôt 
une  véritable  entérorrhagie.  Mais  plus  souvent  la  perte  de  sang 
par  l’intestin  est  soudaine  et  abondante;  elle  se  manifeste 
ordinairement  peu  de  temps  après  le  repas.  Le  malade  en 
proie  à  un  grand  malaise,  souffrant  de  coliques  plus  oumoins 
violentes,  offrant  même  quelquefois  tous  les  symptômes  d’une 
véritable  indigestion,  sent  tout  à  coup  un  besoin  impérieux 
d’aller  à  la  garde-robe,  et  le  résultat  de  l’évacuation  est  une 
quantité  souvent  considérable  de  matières  noires  sanglantes 
dont  la  coloration  et  l’odeui’  pom-ront  varier  beaucoup,  suivant 
la  dui’ée  de  leur  séjour  dans  l’intestin. 

Quand  les  hémorrhagies  sont  abondantes  et  répétées  à  de 
courts  intervalles,  ce  qui  est  assez  ordinaire  au  début  des  acci- 
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dents,  les  selles  sont  composées  de  sang  presque  pur  formant 
un  magma  noirâtre,  mélangé  quelquefois  de  sang  d’un  rouge 
assez  vif.  Plus  tard,  et  à  mesure  que  les  hémorrhagies  s’éloi¬ 
gnent,  les  évacuations  prennent  plus  de  consistance  et  une 
coloration  plus  noirâtre  ;  elles  deviennent  aussi  plus  fétides. 
On  trouve  encore  des  matières  noires  mêlées  aux  selles  ordi¬ 
naires  quelque  temps  après  que  l’hémorrhagie  a  cessé  ;  ce  sont 
les  derniers  caillots  restés  dans  l’intestin. 

Les  entérorrhagies  de  l’ulcère  duodénal  sont  ordinairement 
très  abondantes.  Quelquefois  elles  sont  la  cause  prochaine  de 
la  mort  et  qualifiées  de  foudroyantes.  Cependant  c’est  chose 
exceptionnelle  que  la  mort  survienne  en  quelques  instants  par 
suite  d’hémorrhagie  ;  presque  toujours  l’hémorrhagie  mortelle 
aura  étéprécédée  de  vomissements  noirs  et  de  selles  sanglantes. 

Ces  accidents  hémorrhagiques  ont  pour  effet  immédiat  de 
déterminer  une  anémie  profonde  qui  se  traduit  bientôt  par  une 
pâleur  extrême  et  la  décoloration  des  téguments.  Cette  pâleur 
du  malade  est  un  signe  important  qui  se  manifeste  dès  le  début 
et  m’a  conduit  dans  plusieurs  cas,  et  en  particulier  chez  la 
malade  de  l’observation  I,  à  soupçonner  des  hémorrhagies 
intestinales  passées  jusque-là  inaperçues,  line  faut  pas  des 
pertes  de  sang  considérables  pour  déterminer  cette  pâleur  tou¬ 
jours  très  accusée  dans  les  hémorrhagies  internes,  quelle  que 
soit  leur  origine,  plus  marquée  encore  quand  elle  résulte  d’une 
hémorrhagie  duodénale.  C’est  donc  un  élément  de  diagnostic 
qui  n’est  pas  à  négliger. 

Outre  la  pâleur  et  la  décoloration  des  tissus,  on  observera 
aussi,  si  les  entérorrhagies  sont  nombreuses  et  abondantes,  les 
symptômes  ordinaires  des  grandes  hémorrhagies  :  vertiges 
obnubilations,  sentiment  de  défaillance,  petitesse  du  pouls, 
refroidissement  des  extrémités,  sueurs  froides,  et  même  des 
syncopes  qui  pourront  devenir  mortelles.  Ces  symptômes,  et 
même  les  syncopes,  ont  été  notés  dans  les  observations  II  à  V 
de  ce  mémoire. 

Si  le  malade  échappe  aux  conséquences  fâcheuses  de  ces 
hémorrhagies,  on  ne  tarde  pas  à  le  voir  revenir  à  la  santé,  et 
malgré  la  pâleur  et  un  certain  degré  de  faiblesse  qui  persistent 
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nécessairement  pendant  longtemps,  reprendi*e  très  rapidement 

les  habitudes  de  la  vie  ordinaire. 

Le  second  symptôme  de  l’ulcère  simple  du  duodénum  auquel 
nous  demanderons  des  données  sémiotiques  assez  importantes 
est  la  douleur. 

On  sait  quelle  est  la  valeur  de  ce  symptôme  dans  l’ulcère 
de  Festomac,  et  tout  le  parti  que  Gruveilhier  a  tiré  des  manifes¬ 
tations  douloureuses,  soit  au  niveau  de  la  partie  affectée,  soit 
dans  les  irradiations  xiphoïdienne  et  dorsale,  pour  le  diagnos¬ 
tic  de  cette  maladie. 

La  douleur  n’eat  pas  un  symptôme  constant  de  l’ulcère  du 
duodénum.  Quelquefois  celui-ci  restera  latent  pendant  pres¬ 
que  toute  la  durée  de  la  maladie  jusqu’à  sa  terminaison  fatale, 
-mais  bien  plus  souvent  la  lésion  se  révèle  par  quelques  phé¬ 
nomènes  de  douleur  dont  les  caractères  méritent  de  fixer 
l’attention. 

La  douleur  de  l’ulcère  duodénal  varie  beaucoup  dans  ses 
manifestations,  ainsi  que  dans  sa  durée  et  dans  son  intensité. 
Souvent  c’est  plutôt  une  sensation  de  gêne  qu’une  véritable 
doulem-  ;  qu’elle  soit  spontanée  ou  provoquée  seulement  par 
la  pression,  eUe  est  sensiblement  accrue  par  les  mouvements 
un  peu  violents  et  surtout  par  l’ingestion  des  abments.  Gomme 
dans  l’ulcêre  simple  de  l’estomac,  la  douleur  est  quelquefois 
aussi  tantôt  aiguë  et  lancinante,  tantôt  sourde  et  contusive. 

Rarement  les  douleurs  ont  un  caractère  continu  :  elles  re¬ 
viennent  ordinairement  de  temps  à  autre  sous  forme  de  crises 
plus  ou  moins  violentes  et  se  manifestent  souvent  un  peu  apjès 
le  repas,  à  la  fin  delà  digestion  stomacale.  Les  malades  se 
plaignent  alors,  commecelui  de  l’observation  III,  de  coliques 
vives,  parfois  intolérables.  Ces  crises  sont  quelquefois  d’une 
telle  intensité  que  l’on  voit  le  patient  replié  sur  lui-même, 
les  genoux  ramenés  sur  le  tronc,  le  corps  couvert  d’une  sueur 
froide,  exprimer  sa  souffrance  par  des  cris  ou  des  plaintes  con¬ 
tinuelles. 

Ges  accidents  sont  en  général  de  courte  dm-ée,  mais  très 
sujets  à  récidiver  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés- 

La  douleur  est  ordinairement  circonscrite  à  la  région  duo- 
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dénale  ;  il  y  a  toutefois  des  exceptions  à  cette  règle.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas,  le  malade  rapporte  la  douleur  à  l’hypo. 
chondre  droit.  Je  trouve,  en  effet,  dans  les  observations  que 
j’ai  sous  les  yeux,  comme  indications  du  siège  de  la  douleur; 
l’hypochondre  droit,  la  région  pylorique,  le  côlon  transverse  à 
droite  de  la  ligne  médiane.  A.  Clark  la  signale,  dans  les  faits 
qui  lui  sont  personnels,  entre  le  foie  et  la  crête  iliaque,  c’est- 
à-dire  à  peu  près  au  niveau  de  la  partie  affectée. 

Chez  les  malades  soumis  à  mon  observation,  je  me  suis  ap¬ 
pliqué  à  en  déterminer  exactement  le  siège.  La  palpation 
éveillait  de  la  douleur  dans  un  point  particulier  de  l’bypo- 
cbondre  droit,  entre  le  rebord  des  fausses  côtes  et  l’ombilic, 
vers  le  bord  externe  du  muscle  droit,  au-dessous  de  la  face 
inférieure  du  foie,  par  conséquent  en  un  point  correspondant 
à  la  première  portion  du  duodénum,  siège  de  l’ulcération. 

La  douleur  ne  reste  pas  toujours  circonscrite  dans  les  Hmites 
que  nous  venons  d’indiquer;  souvent  elle  se  propage  dans  une 
étendue  plus  considérable,  fréquemment  dans  la  région  épi¬ 
gastrique,  quelquefois  dans  le  reste  de  l’abdomen,  ce  qui 
rappelle  singulièrement  les  douleurs  de  la  péritonite  aiguë 
générale  ou  partielle. 

D’autres  irradiations  plus  éloignées  ont  été  observées  par 
les  auteurs.  Trier  signale  des  phénomènes  réflexes  d’une 
grande  violence,  névralgies  ou  convulsions.  Nous  avons  un 
exemple  remarquable  de  ce  fait  dans  les  douleurs  de  l’épaule 
gauche  accusées  par  le  malade  de  l’observation  IV,  douleurs 
d’une  intensité  extrême  et  qui  ont  persisté  pendant  plusieurs 
jours,  sans  que  les  injections  de  morphine  aient  apporté  le 
moindre  soulagement. 

L’observation  de  Mayne,  publiée  dans  les  Archives  de  mé¬ 
decine  (T.  XXVII,  4“  série,  p.  156),  est  également  un  exemple 
de  ces  phénomènes  réflexes,  mais  sous  forme  de  dyspnée  et 
de  sensation  effroyable  de  suffocation. 

Je  ne  crois  pas  que  ces  accidents  doivent  être  rapportés  direc¬ 
tement  à  l’ulcération  du  duodénum.  C’est  au  moment  de  la 
perforation  qu’ils  ont  été  observés  et,  quoique  les  signes  de 
péritonite  ne  fussent  pas  encore  évidents,  on  doit  les  regarder 
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comme  le  résultat  du  retentissement  à  distance  de  l’inflam¬ 
mation  de  la  séreuse  péritonéale. 

Pour  en  finir  avec  les  irradiations  de  la  douleur,  il  faut 
signaler,  comme  fait  capital  au  point  de  vue  du  diagnostic 
différentiel,  que  jamais,  dans  l’ulcère  simple  du  duodénum, 
on  n’a  noté  ni  les  points  dorsaux  ou  lombaires,  ni  le  point  xi- 
•phoïdien  si  fréquents  dans  l’ulcère  de  l’estomac. 

Un  autre  élément  de  diagnostic  qui  n’est  pas  sans  valeur  est 
le  moment  de  l’apparition  de  la  douleur.  Ce  moment  est  assez 
constant,  car  presque  toujours  elle  éclate  deux  ou  trois  heures 
•après  l'ingestion  des  aliments.  Klinger  a  prétendu  que  cette 
assertion  n’était  pas  justifiée  par  les  faits  ;  mais, pour  la  com¬ 
battre,  il  s’appuie  sur  13  cas  seulement,  tandis  que  nous  en 
possédons  aujourd’hui  plus  de  150  qui  nous  autorisent  à  affir¬ 
mer  au  contraire  que  cette  proposition  est  parfaitement  exacte. 

Le  temps  qui  s’écoule  entre  l’arrivée  des  aliments  dans  l’es¬ 
tomac  et  l’apparition  de  la  douleur  montre  que  celle-ci  est 
provoquée  par  le  contact  des  matières  alimentaires  qui  con¬ 
servent  dans  le  duodénum  une  partie  de  l’acidité  due  au  suc 
gastrique.  Gela  est  si  vrai  que  nous  voyons  le  malade  de  l’ob¬ 
servation  III,  insister  sur  ce  fait,  qu’après  une  indigestion, 
c’est-à-dire  lorsque  la  crise  douloureuse  avait  provoqué  des 
vomissements,  la  douleur  disparaissait  instantanément  :  plus 
de  matières  capables  d’irriter  la  partie  ulcérée,  partant  plus  de 
douleurs. 

Ce  symptôme,  considéré  jusqu’ici  spécialement  dans  ses 
rapports  avec  la  lésion  du  duodénum,  est  aussi  celui  qui  signale 
la  perforation.  Dans  combien  d’observations  ne  voit-on  même 
pas  l’explosion  subite  d’une  douleur  abdominale  être  le  pre¬ 
mier  symptôme  d’une  maladie  restée  jusque  là  latente  et  qui 
arrivera  en  quelques  heures,  ou  tout  au  plus  en  quelques  jours, 
à  sa  terminaison  fatale  ?  L’autopsie  fait  alors  reconnaître  la 
cause  de  la  perforation  et  son  siège  insolite  dans  le  duodénum. 

Nous  n’avons  pas  à  décrire  ici  les  symptômes  de  la  perfo¬ 
ration  et  de  la  péritonite  qui  en  est  la  conséquence.  Notons 
seulement  que,  même  dans  la  perforation,  la  douleur  peut 
manquer  et  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  la  péritonite  affecter, 
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dans  ses  symptômes  et  dans  sa  marche,  un  caractère  lent  et 
insidieux  qui  a  souvent  dérouté  l’ohservateur.  L’histoire  de 
l’ulcère  simple  du  duodénum  contient  un  certain  nombre 
d’exemples  de  ce  genre. 

Dans  cette  symptomatologie  si  obscui'e  de  l’ulcère  duodénal, 
deux  ordres  de  phénomènes  nous  ont  arrêtés  ;  les  hémorrhagies 
intestinales  et  les  douleurs  abdominalesauxquelles  nous  avons 
reconnu  une  réelle  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic.  En 
sera-t-il  de  même  pour  les  troubles  fonctionnels  qu’il  nous 
reste  à.  étudier,  et  existe-il  de  ces  troubles  qui  répondent 
assez  immédiatement  à  la  lésion  pour  fournir  également  des 
données  sémiotiques  ? 

En  dehors  des  faits  malheureusement  nombreux  dans  les¬ 
quels  l’observation  indique  que  jusqu’aux  phénomènes  termi¬ 
naux  la  santé  était  excellente',  qu’il  n’y  avait  que  peu  ou  pas 
de  troubles  digestifs,  il  en  est  d’autres,  nombreux  aussi,  où  il 
est  noté  que  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  le  malade 
éprouvait  des  malaises  ,  des  pesanteurs  d’estomac,  des  vomis¬ 
sements,  etc.  ;  en  un  mot,  des  symptômes  de  dyspepsie  aux¬ 
quels  leur  variété  même  enlève  en  grande  partie  toute  signi¬ 
fication. 

Ce  qui  est  vrai  des  troubles  fonctionnels  de  l’estomac  paraît 
l’être  aussi  de  ceux  de  l’intestin  plus  immédiatement  en  cause. 
Si  certains  malades  ont  présenté  plus  souvent  de  la  diarrhée, 
chez  les  autres  on  a  signalé  de  la  constipation.  Donc  la  lésion 
duodénale,  seule  et  dégagée  de  toute  complication,  ne  semble 
pas  influer  d’une  manière  évidente,  ni  sur  les  fonctions  de 
l’estomac,  ni  sur  celles  de  l’intestin. 

Starke,  pour  expliquer  cette  absence  de  symptômes  subjec¬ 
tifs,  dit  qu’elle  provient  de  ce  que  le  duodénum  est  moins 
mobile  que  l’estomac,  et  par  conséquent  moins  exposé  à  des 
tiraillements.  Il  dit  encore  que  les  aliments  qui  traversent  le 
duodénum  ont  subi  par  la  digestion  une  grande  modification 
dans  leur  forme  et  leur  constitution  chimique  qui  les  rend 
plus  homogènes  et  moins  irritants  pour  la  partie  ulcérée.  A 
cela  on  peut  ajouter  que  la  première  partie  du  duodénum 
n’étant  pour  les  matières  alimentaires  qu’un. lieu  de  passage, 
T.  159.  35 
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elles  n’ont  pas  le  temps  d’y  subir  des  modifications  nouvelles 
ou  d’y  jouer  un  rôle  actif  pour  la  digestion. 

Les  troubles  digestifs  observés  dans  cette  maladie  ne  sont 
donc  pas  sous  la  dépendance  immédiate  de  la  lésion  du  duo¬ 
dénum  ;  ils  sont  surtout  la  conséquence  de  complications  du 
côté  de  l'estomac  ou  de  l’intestin.  Ce  sera  quelquefois  un  ca-^ 
tarrhe  gastro-intestinal,  comme  l’ont  signalé  plusieurs  obser-- 
vateurs  ;  majs  cette  complication  est  rare  et  n’appartient 
qu’aux  ulcères  de  vieille  date. 

Les  vomissements  sont  beaucoup  plus  fréquents  ou  recon¬ 
naissent  des  causes  très  variables  ;  deux  méritent  une  men¬ 
tion  spéciale. 

La  fréquence  des  vomissements  a  paru,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  devoir  être  rapportée  au  siège  même  de  l’ulcé¬ 
ration  très  voisine  du  pylore,  sollicitant,  en  raison  de  ce  voisi¬ 
nage,  les  contractions  de  l’estomac  et  les  phénomènes  réflexes 
du  vomissement.  Outre  les  vomissements,  les  malades  se  plai¬ 
gnent  souvent  de  malaises,  de  gêne  après  l’ingestion  des  ali¬ 
ments,  de  nausées,  de  renvois  aigres.  Les  vomissements  sont 
alimentaires  ou  bilieux  ;  quelquefois  les  malades  rendentle  ma¬ 
tin  des  matières  claires,  muqueuses,  semblables  à  de  la- pituite. 

Une  autre  cause  des  vomissements  est  le  rétrécissement  duo-  ' 
dénal  que  nous  avons  vu  survenir  dans  les  cas  où  l'ulcère  tend 
à  la  cicatrisation.  Ici  le  mécanisme  du  vomissement  est  le 
même  que  pour  le  rétrécissement  du  pylore,  seulement  le  siège 
du  rétrécissement  est  un  peu  au-delà  du  pylore. 

Si  on  se  reporte  à  l’anatomie  pathologique  on  verra  que,  chez 
les  malades  atteints  d’ulcère  simple  du  duodénum,  l’estomac 
a  été  trouvé  souvent  dilaté.  Quelquefois  il  y  avait  dilatation 
et  hypertrophie  énormes  des  parois  de  l’estomac,  comme  dans 
les  cas  de  Reignier,  de  J.  Home  Peebles  ;  la  dilatation  était  la 
conséquence  d’un  rétrécissement  duodénal,  ou  même  pylorique 
(obs.  de  Starke).  D’autres  fois  le  rétrécissement  n’existait  pas 
et  cependant  il  y  avait  une  dilatation  considérable,  comme  on 
l’observe  à  la  suite  de  l’ulcère  simple  de  l’estomac  (obs.  de 
Herzfelder,  etc.).  La  maladie  alors  remontait  toujours  à  une 
époque  éloignée. 
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Dans  tous  ces  faits  des  troubles  gastriques  importants,  et  en 
particulier  des  vomissements,  ont  été  observés  comme  symp¬ 
tômes  de  la  dilatation  de  l’estomac.  Dans  l’observation  de 
J.  HomePeebles,  c’était  une  femme  de  19  ans  qui  était  malade 
depuis  5  ans.  Tous  les  deux  Jours  elle  avait  des  vomissements 
abondants  dont  la  quantité  a  été  évaluée  une  fois  à  7  livres. 
Le  ventre  était  distendu,  il  y  avait  de  la  fluctuation  stomacale. 
Le  malade  de  Reignier,  depuis  8  ans,  vomissait  tous  les  3  ou  4 
jours  des  quantités  énormes  de  matières  alimentaires.  La  per¬ 
cussion  dénotait  laplénitude  ou  la  vacuité  de  l’estomac;  on  per¬ 
cevait  de  la  fluctuation.  La  fluctuation  épigastrique  est  notée 
également  dans  le  cas  d’HerzCelder  ;  les  vomissements  se  re- 
.nouvelaient  depuis  5  ans,  avec  des  douleurs  épigastriques  vio¬ 
lentes,  mais  passagèi'es. 

Il  est  certain  que  dans  bien  des  cas  moins  accusés,  on 
am-ait  trouvé,  en  les  cherchant,  les  signes  ordinaires  de  la 
•dilatation  de  l’estomac  aujourd’hui  bien  connus,  surtout  depuis 
les  travaux  de  notre  collègue  le  professeur  Bouchard. 

Dans  le  fait  d’Herzfelder,  comme  dans  beaucoup  d’autres 
■observations,  je  remarque  que,  malgré  des  troubles  dyspep¬ 
tiques  souvent  assez  graves,  le  malade  mangeait  toujours  avec 
appétit. 

La  conservation  de  l’appétit  chez  les  malades  atteints  d’ul¬ 
cère  simple  du  duodénum  est  une  circonstance  sur  laquelle  je 
ne  saurais  trop  insister.  J’ai  été  souvent  frappé  de  voir  l’ap¬ 
pétit  conservé,  non  seulement  dans  ce  qu’on  pourrait  appeler 
la  période  latente  de  la  maladie,  mais  au  moment  des  crises 
les  plus  violentes.  Ce  fut  en  déjeunant  que  L.  (obs.  IV) 
eut  les  premières  selles  et  des  vomissements  noirs,  et  le  lende¬ 
main,  le  déjeuner  qu’elle  fit  comme  à  l’ordinaire,  car  elle 
n’avait  pas  perdu  l’appétit,  fut  suivi  d’un  vomissement  consi¬ 
dérable  de  matières  alimentaires  et  de  sang  noir.  De  même 
pour  le  malade  de  l’observation  III,  qui  avait  dîné  avec  beau¬ 
coup  d’appétit  lorsqu’il  eut  sa  première  entérorrhagie.  Celui 
de  l’observation  V  ne  se  contentait  pas  du  régime  lacté  qu’on 
lui  avait  prescrit,  mais  réclamait  des  aliments  qui  étaient  bien 
digérés. 
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Le  fait  est  trop  ordinaire  pom-en  multiplier  les  exemples.  Il 
me  suffira,  pour  achever  de  le  confirmer,  d’indiquer  que  c’est 
presque  toujours  après  un  repas  que  se  produit  la  perforation 
duodénale  et  qu’éclatent  les  accidents  qui  souvent  terminent 
lirutalement  la  maladie. 

Si  j’ai  été  frappé  de  la  conservation  hafiituelle  de  l’appétit, 
je  l’ai  été  bien  plus  encore  de  la  rapidité  avec  laquelle  il  se 
réveille  lorsqu’il  a  été  atteint  pendant  les  crises,  et  de  la  tolé¬ 
rance  de  l’estomac  après  ces  crises.  A  peine  les  douleurs  se  sont- 
elles  calmées  et  les  hémorrhagies  ont-elles  cessé,  alors  même 
qu’il  y  a  encore  du  sang  dans  les  selles,  le  malade  réclame 
impérieusement  à  manger  et,  sollicité  par  le  besoin  de  réparer, 
il  ne  se  contente  pas  du  lait  que  prudemment  on  lui  prescrit, 
il  lui  faut  des  aliments  plus,  sérieux  ;  par  le  fait,  l’estomac  les 
accepte  parfaitement  et  les  digestions  sont  excellentes.  Faut-il 
s’étonner  dès  lors  du  retour  quelquefois  si  rapide  à  la  santé 
chez  les  malades  atteints  des  formes  bénignes  de  l’ulcère 
simple  du  duodénum  (obs.  I,  III,  IV),  et  n’y  a-t-il  pas  entre  la 
susceptibilité  de  l’estomac  à  l’ingestion  alimentaire  dans 
l’ulcère  simple  de  cet  organe  et  sa  remarquable  tolérance  dans 
celui  duduodéum,  un  contraste  frappant  bien  propre  à  éclairer 
sur  le  siège  différent  de  l’ulcération  dans  l’une  et  l’autre  affec¬ 
tions  ? 

En  dehors  de  ces  particularités  dans  la  symptomatologie  de 
la  maladie  que  nous  étudions,  notons  que  les  indigestions  y 
sont  fréquentes,  surtout  au  moment  des  crises  dont  le  début 
est  souvent  signalé  par  des  vomissements  alimentaires.  Ce  sont 
quelquefois  aussi  des  évacuations  alvines  plus  ou  moins  répé¬ 
tées,  avec  ou  sans  diarrhée,  mais  presque  toujours  précédées 
de  coliques  très  violentes.  11  est  rare  qu’après  ces  indigestions 
le  sang  ne  se  montre  presque  aussitôt,  soit  dans  les  vomisse¬ 
ments,  soit  dans  les  garde-robes. 

Plusieurs  fois,  pendant  la  durée  des  hémorrhagies,  j’ai 
observé  un  ballonnement  du  ventre  assez  développé  et  assez 
persistant  pour  qu’on  pût  penser  à  une  péritonite.  Cette  com¬ 
plication  inflammatoire  n’existait  pas,  car  le  malade  restait 
apyrétique,  la  douleur  ne  montrait  pas  de  tendance  à  se  géné- 
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raliser,  et  le  météorisme  disparaissait  aveclemélœna  (obs.  III). 

L’ictère  est  noté  souvent  parmi  les  symptômes  de  rulcère 
simple  du  duodénum.  Quoique  Trier  y  ait  trouvé  un  élément 
de  diagnostic  pour  établir  le  siège  de  la  lésion,  l’observation 
montre  que  c’est  un  fait  rare  et  presque  toujours  le  résultat 
d’une  complication.  Si  l’ulcère  siégeait  dans  la  seconde  portion 
du  duodénum,  on  comprendrait  qu’il  y  eût  là  une  cause  per¬ 
manente  d’ictère  ;  celle-ci  n’existe  pas  avec  une  lésion  qui 
occupe  toujours  la  première  portion  de  cet  intestin. 

L’ictère  ne  peut  donc  se  produire  que  par  des  lésions  de 
voisinage,  adhérences  ou  ulcérations,  comme  celles  observées 
dans  les  faits  d’Herzfelder  et  de  Klinger.  Dans  le  premier, 
l’ictère  ne  survint  qu’à  la  fin  de  la  vie,  à  cause  de  la  rupture 
de  la  vésicule  biliaire  ;  dans  le  second,  l’ulcération  avait  per¬ 
foré  la  séreuse  et  s’ouvrait  dans  nne  petite  cavité  remplie  de 
graviers  biliaires. 

Habershon  rapporte  aussi  un  cas  d’ulcère  du  duodénum 
avec  jaunisse  et  oblitération  des  voies  biliaires,  mais  il  y 
avait  complication  de  cancer  du  foie  (1).  Le  même  auteur 
parle  également  d’ulcérations  s’étendant  de  la  vésicule  biliaii’e 
dans  le  duodénum  après  adhérences  ;  je  n’en  connais  pas 
d’observation. 

On  voit  qu’il  ne  s’agit  en  définitive,  pour  ces  cas  d’ictère, 
que  de  faits  exceptionnels  bons  à  noter  pour  mémoire,  mais 
ne  fournissant  que  des  données  peu  importantes  et  dont  il  n’y 
a  presque  rien  à  tirer  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  l’ulcère 
simple  du  duodénum. 

II.  Marche,  durée,  terminaison.  —  Trier,  l’auteur  de  la  pre¬ 
mière  monographie  sm-  l’ulcère  duodénal,  distingue  deux 
groupes  de  cas  suivant  que  la  marche  de  la  maladie  est  aiguë 
ou  chronique.  Par  cas  aigus,  le  médecin  de  Copenhague  entend 
ceux  qui  se  terminent  brusquement  par  péritonite  suraiguë. 


(1)  Pathological  and  practicat  observationa  on  diseases  of  the  alimeutary 
canal,  p .  152. 
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mais  il  ne  manque  pas  de  faire  remarquer  que  la  lésion  con¬ 
statée  à  l’autopsie  remonte  toujours  à  une  époque  plus  ou 
moins  éloignée. 

Pour  les  cas  chroniques,  Trier  établit  également  deux 
groupes  :  dans  le  premier,  il  réunit  ceux  qui  n’ont  offert 
avant  la  mort  que  des  phénomènes  peu  graves  en  apparence  ; 
dans  le  second  sont  ceux  où  des  symptômes  sérieux  pouvaient 
faire  soupçonner  la  lésion  ou  une  autre  maladie  grave  de 
l’abdomen. 

Rien  à  dire  sur  ces  distinctions  parfaitement  vraies,  si  ce 
n’est  qu’elles  visent  plutôt  la  terminaison  que  la  marche  même- 
de  la  maladie';  que  la  terminaison  soit  rapide  ou  non,  l’ulcère 
simple  du  duodénum  est  toujours  une  affection  chronique 
dont  la  marche  et  la  durée  sont  extrêmement  variables,  mais 
qui  reste  quelquefois  absolument  latente  jusqu’aux  accidents- 
foudroyants  qui  la  terminent. 

Les  cas  d’ulcères  latents  sont  cependant  plus  rares  que  ne 
le  feraient  supposer  les  observations  assez  nombreuses  dans 
lesquelles  on  ne  signale  aucun  symptôme  de  la  lésion  duodé- 
nale.  Mais  il  faut  remarquer  que  ce  sont  des  observations 
d’une  maladie  qui  n’a  pas  été  soupçonnée  pendant  la  vie  et 
dont  la  symptomatologie  d’ailleurs  est  fort  obscure. 

En  dehors  de  ces  faits  encore  trop  fréquents  pour  être  con¬ 
sidérés  comme  exceptionnels,  Tulcère  duodénal  chez  les  ma¬ 
lades  soumis  à  une  observation  suffisante,  a  paru  se  comporter 
comme  une  affection  à  marche  lente  et  irrégulière.  Son  carac¬ 
tère  est  de  présenter  dans  son  cours  des  exacerbations  et  des- 
rémissions  qui  ont  les  unes  et  les  autres  des  durées  extrême¬ 
ment  variables  et  se  répètent  à  des  intervalles  quelquefois  très 
éloignés.  Même  variation  dans  les  symptômes  lors  des  exacer¬ 
bations  qui  sont,  comme  l’a  fort  bien  remarqué  Trier,  tantôt  de 
médiocre  gravité  et  peu  significatifs,  tantôt  au  contraire  des 
plus  sérieux  et  annoncent  un  danger  imminent. 

De  même  aussi  rien  de  régulier  dans  les  rémissions.  Certains 
malades  au  sortir  de  la  crise  sembleront  avoir  recouvré  la 
santé,  tandis  que  d’autres  éprouveront  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long  des  symptômes  en  rapport  avec  l’affection  in- 
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testinale,  ou  tout  au  moins  les  conséquences  des  déperditions 
sanguines  auxquelles  ils  ont  été  soumis. 

D’après  cela,  il  est  évident  qu’il  n'y  a  rien  à  dire  de  la  durée 
de  la  maladie,  absolument  indéterminée,  comme  est  celle  de 
l’ulcère  beaucoup  mieux  connu  de  l’estomac. 

Jusqu’à  présent  l’ulcère  simple  du  duodénum  a  été  consi¬ 
déré  comme  aboutissant  presque  fatalement  à  une  terminai¬ 
son  funeste  causée,  soit  par  une  perforation,  soit  par  des  hémor¬ 
rhagies  mortelles.  C’est  en  effet  la  conclusion  à  laquelle 
conduisent  la  plupart  des  faits  connus,  et  quoique  je  me  sois 
appliqué  à  montrer,  tant  par  les  observations  rapportées  au 
commencement  de  ce  mémoire  que  par  l’étude  de  la  lésion, 
que  celle-ci  est  curable  et  comment  elle  est  curable,  le  pro¬ 
nostic  n’en  reste  pas  moins  d’une  haute  gravité. 

La  terminaison  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est  la  perfo¬ 
ration  duodénale  et  la  péritonite  suraiguë  qui  en  est  la  consé¬ 
quence.  Quelques  heures  suffisent  pour  amener  la  mort,  avec 
le  cortège  ordinaire  des  symptômes  de  la  péritonite  par  perfo¬ 
ration. 

La  fatale  échéance  pourra  être  rétardée  par  la  juxtaposition 
d’un  organe  voisin  au  point  où  s’est  faite  la  perforation,  ou  par 
des  adhérences  qui  empêcheront  la  libre  communication  entre 
la  cavité  de  l’intestin  et  celle  du  péritoine.  C’est  dans  ces  con¬ 
ditions  qu’on  a  vu  s’établir  des  foyers  cii’conscrits  pouvant 
s’ouvrir  au  dehors  à  travers  la  paroi  abdominale  et  déterminer 
une  dstulè  stercorale,  comme  chez  la  malade  de  l’observa¬ 
tion  IV,  ou  une  fistule  donnant  issue  aux  liquides  et  aux 
aliments  ingérés  (observations  de  Gross  et  de  Luneau). 

Si  la  péritonite  n’a  pas  des  conséquences  presque  immédia¬ 
tement  fatales,  tôt  ou  tard  cependant  elle  se  termine  par  la 
mort.  Dans  les  cas  où  la  maladie  se  prolonge,  les  malades 
•succombent  ordinairement  dans  un  véritable  état  de  consom¬ 
ption  (obs .  IV) .  Il  est  sans  exemple  qu’une  péritonite  consécutive 
à  l’ulcère  perforant  du  duodénum  ait  été  suivie  de  guérison. 

L’autre  mode  de  terminaison  fatale  est  celle  par  hémor¬ 
rhagie.  L’hémorrhagie  peut  être  foudroyante  quand  elle  est  la 
conséquence  de  l’ouverture  d’un  vaisseau  de  gros  calibre,  ou 
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bien  ce  sont  des  hémcft-rhagies  moins  considérables  dont  la 
répétition  cause  un  épuisement  qui  peut  entraîner  des  synco¬ 
pes  mortelles  ou  jeter  le  malade  dans  une  anémie  tellement 
profonde  qu’il  ne  s’en  relève  pas. 

Avec  des  pertes  de  sang  aussi  violentes  et  aussi  répétées,  il 
semblerait  que  la  mort  par  hémorrhagie  dût  être  une  termi¬ 
naison  fréquente  de  l’ulcère  duodénal.  Par  le  fait,  c’en  est 
certainement  la  plus  rare,  car  en  analysant  les  faits  publiés 
jusqu’ici,  nous  constatons  que  les  hémorrhagies  mortelles  ne 
sont  guères  survenues  que  dans  les  cas  où  l’ulcération  a  déter¬ 
miné,  avec  ou  sans  perforation,  l’ouverture  d’un  vaisseau  im¬ 
portant:  l’artère  gastro-épiploïque  (Bodinier),  l’artère  hépatique 
(Casimir  Broussais) ,  la  veine  porte  (Rayer),  l’artère  pan- 
créatico-duodénale(Knecht),  l’aorte  (Stich). 

11  y  a  peu  de  temps  encore  la  curabilité  de  l’ulcère  simple 
du  duodénum  n’était  signalée  que  pour  mémoire.  Quoique 
nous  soyons  forcé  d’avouer  que  les  cas  de  guérison  sont  encore 
peu  nombreux,  il  nous  semble  que  cette  maladie  guérit  plus 
souvent  qu’on  ne  croit,  la  terminaison  favorable  n’étant  pas 
signalée  parce  que  la  maladie  elle-même  a  été  méconnue.  La 
science  possède  plusieurs  cas  d’ulcères  guéris  constatés  à 
l’autopsie  ;  sur  les  cinq  observations  que  je  rapporte,)une  seule 
s’est  terminée  par  la  mort  ;  voilà  des  faits  :  reste  donc  à  bien 
déterminer  les  éléments  du  diagnostic,  et  certainement  bon 
nombre  de  cas  plus  favorables  viendront  se  placer  à  côté  des 
cas  malheureux  qui  ont  jusqu’ici  singulièrement  assombri  le 
pronostic  de  l’ulcère  du  duodénum. 

Dans  ce.s  formes  relativement  bénignes,  le  danger  est  de 
tous  les  instants,  puisqu’il  y  a  menace  presque  constante  de 
perforation  ;  toutefois  le  malade  y  échappe  souvent,  et  après 
une  série  d’exacerhations  et  de  rémissions  dans  lesquelles  il 
n’a  subi  que  des  troubles  lïTomentanés  dans  sa  santé,  la  guéri¬ 
son  survient  définitivement. 

Je  citerai  comme  exemple  le  sujet  de  l’observation  III.  J’ai 
eu  l’occasion  de  le  revoir  récemment,  trois  ans  après  les  der¬ 
niers  accidents.  Depuis  cette  époque,  sa  santé  a  été  parfaite  et 
la  guérison  ne  s’est  pas  démentie. 
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On  ne  se  hâtera  pas  de  proclamer  la  guérison  de  l’ulcère 
duodénal,  car  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  peut  rester  latent  pen¬ 
dant  de  longues  périodes  et  que  même  après  cicatrisation  il  est 
sujet  à  récidiver. 

[A  suivre.) 


TRAITEMENT  DES  CYSTITES  PAR  LE  LAVAGE  DE  LA 
VESSIE  SANS  SONDE 
Par  LAVAUX,  interne  des  hôpitaux. 

{Suite  et  fin.) 

Pour  appliquer  notre  procédé  au  traitement  des  cystites 
blennorrhagiques  il  fallait  trouver  un  moyen  simple  de  net¬ 
toyer  préalablement  l’urèthre  antérieur.  La  miction  suffit  au 
besoin  ;  nous  y  avons  eu  recom’S  dans  notre  première  obser¬ 
vation.  Mais  c’est  là  un  procédé  peu  commode.  Nous  en  avons 
trouvé  un  autre  plus  pratique  :  [c’est  le  lavage  continu  de  l'urè¬ 
thre  antérieur  au  moyen  d’un  appareil  spécial./ 

Par  lavage  continu,  nous  entendons  un  lavage  non  inter¬ 
rompu  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  que  l’on  peut 
fixer  à  volonté. 

Nous  avons  cherché  d’abord  qnelle  était  la  résistance  du 
sphincter  uréthral  chez  nos  malades,  c’est-à-dire  quelle  était 
la  pression  la  plus  faible  qui,  au  bout  d’un  instant,  permettait 
le  passage  du  liquide  dans  les  portions  membraneuse  et 
prostatique,  puis  dans  la  vessie.  Or,  les  hauteurs  qu’il  a  fallu 
employer  avec  la  canule  n”  1  ont  été: 

Obs.  1.  —  0  m.  75  cent. 

Obs.  II.  —  1  ni.  28  — 

V  Obs.  IV.  —  i  m.  10  — 

Obs.  V.  —  1  m. 

Obs.  VI.  —  0  m.  52  — 

Chez  ce  dernier  malade,  une  fois  la  résistance  du  sphincter 
uréthral  vaincue,  0“48  suffisaient  à  maintenir  l’éconlement  du 
liquide,  mais  0"'  40  étaient  insuffisants.  Tous  nos  autres  ma- 
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lades  exigeaient  des  pressions  égales  ou  supérieures  à  celles 
que  nous  venons  d’indiquer.  Puisque  0“  40  cent,  ont  toujours 
été  insuffisants,  nous  avons  considéré  cette  pression  comme 
la  limite  qu’il  ne  fallait  pas  franchir  dans  le  lavage  continu 
de  l’urèthre  antérieur.  Le  calcul  montre  que  cette  pression  est 
de  14  gr.  967. 

Avec  un  instrument  d’un  millimètre  seulement  de  diamètre, 
pour’  avoir  cette  pression  limite,  il  faudrait  une  hauteur  de 
8“  73  au  lieu  de  0,  40  cent.  Si  donc  nous  employons  une 
hauteui-  de  0“50  à  0,  60  cent.,  nous  sommes  bien  sûr  de  ne  pas 
franchir  la  portion  membraneuse.  Le  poids  de  la  colonne 
liquide  devient  en  effet  négligeable,  0  gr  4  environ.  On  n’uti¬ 
lise  donc  guère  que  la  pression  atmosphérique,  représentée 
ici  par  la  formule 

=  P  = X  (Q,oûi)  =  X  10  “33  =  8  gr,  lia 

c’est-à-dire  un  peu  plus  de  la  moitié  de  la  pression  insuffi¬ 
sante.  On  est  donc  en  toute  sûreté. 

•  On  ne  saurait  nous  objecter  dans  ce  cas  l'application  du 
principe  de  transmission  des  pressions.  Nous  avons  vu,  en 
effet,  que  dans  le  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  ,  alors  que 
l’on  ferme  Turèthre  en  appuyant  le  gland  sur  la  canule,  ce 
principe  n’est  pas  applicable,  du  moins  en  totalité,  A  plus 
forte  raison  ne  l’est- il  pas  ici  où  nous  laissons  le  liquide  sortir 
librement  par  le  méat. 

On  peut  encore  nous  objecter  que  la  résistance  que  nous 
avons  calculée  n’est  pas  celle  du  sphincter  uréthral  mais  bien 
celle  de  la  vessie.  S’il  en  était  ainsi,  la  hauteur  delà  colonne 
liquide  deviendrait  rapidement  insuffisante,  car  la  résistance 
de  la  vessie  doit  être  d’autant  plus  considérable  que  cet 
organe  est  plus  distendu.  Or,  c’est  le  contraire  qui  a  lieu  ;  une 
fois  que  le  liquide  a  commencé  à  remplir  la  vessie,  on  peut 
sans  inconvénient  diminuer  la  hauteur  de  l’appareil. 

Enfin,  ce  qui  prouve  bien  que  le  lavage  continu  del’ui’èthre 
antérieur  au  moyen  de  notre  appareil  ne  présente  aucun 
danger,  c’est  que  nous  l’avons  employé  sans  accident  fâcheux, 
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comme  mode  de  traitement  exclusif,  chez  plusieurs  malades 
atteints  de  blennorrhagie  aiguë.  Nous  n’avons  jamais  vu  sur¬ 
venir  d’uréthrite  postérieure  ni  de  cystite. 

Au  lieu  d’employer  une  canule  pour  faire  le  lavage  de  l’urè¬ 
thre  antérieur,  nous  avons  fait  construire  chez  M.  Mathieu  une 
sonde  en  argent  à  bout  olivaire  muni  de  deux  rainures  pro¬ 
fondes.  La  houle  répond  au  n”  12  de  la  filière  Charrière.  La 
tige  est  beaucoup  plus  petite. 

.  Nous  introduisons  la  boule  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe  et 
nous  laissons  s’écouler  le  liquide.  Ce  dernier  passe  entre  la 
tige  delà  sonde  et  les  parois  de  l’urèthre,  qu’il  nettoie,  puis 
vient  sortir  au  méat.  Nous  nous  sommes  servi  de  l’eau  boriquée 
destinée  au  lavage  de  la  vessie.  Ce  liquide  ramène  d’abord 
une  quantité  plus  ou  moins  notable  de  pus,  puis  revient 
absolument  clair.  C’est  l’affake  d’une  minute.  Il  est  prudent 
cependant  de  le  prolonger  un  peu  plus. 

Le  fonctionnement  de  ce  petit  appareil  est  des  plus  simples. 
A  la  sonde  s’applique  un  tube  en  caoutchouc,  que  l’on  peut 
relier  au  moyen  d’un  tube  de  verre  de  4  cent,  de  longueur  au 
long  tube  en  caoutchouc  de  l’appareil  pour  le  lavage  de  la  vessie 
sans  sonde.  Quand  l’urèthre  antérieur  est  nettoyé,  on  enlève 
le  tube  de  verre,  on  met  à  sa  place  la  canule  que  l’on  a  choisie 
et  l’on  fait  le  lavage  de  la  vessie. 

Obs.  VL  —  Hi...  Lucien,  21  ans,  menuisier,  entre  le  12  novembre 
1886  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Blum,  salle 
Dupuytren,  n<>  7, 

Lymphatique.  Sommet  gauche  douteux.  A  déjà  eu  plusieurs 
hémoptysies  légères.  Blennorrhagie  dont  le  début  remonte  au  28  oc¬ 
tobre.  Traitée  par  les  injections  à  la  résorcine,  puis  au  sulfate  de 
zinc.  Aujourd’hui,  écoulement  uréthral  abondant,  pus  jaune-verdâtre; 
adénite  inguinale  droite;  œdème  de  la  verge.  Grands  bains,  2  grammes 
de  bicarbonate  de  soude.  Cataplasmes.  Repos  au  lit. 

15  novembre.  Gopahu  et  cubèbe  ;  gros  comme  un'e  noisette  de  cet 
opiat  trois  fois  par  jour. 

Le  19.  L’écoùlement  uréthral  est  presque  supprimé.  Début  d’une 
épididymite  droite.  Mixture  belladonée. 

Le  20.  Urines  sanglantes  depuis  hier  soir  ;  mictions  fréquentes 
(18  depuis  hier  matin).  Expulsion  des  dernières  gouttes  d’urine  doulou- 
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reuse;  la  douleur  persiste  assez  longtemps  après  la  miction  et  irradie 
du  côté  du  périnée,  de  la  verge  et  de  la  région  hypogastrique.  Le 
besoin  d’uriner  est  impérieux.  Le  malade  n’a  presque  pas  dormi 
cette  nuit.  Les  urines  du  premier  et  du  troisième  verre  contiennent  de 
gros  flocons  de  muco-pus  ;  dans  le  premier  verre,  ce  dépôt  s’élève 
jusqu’à  la  moitié  de  la  hauteur  du  liquide. 

On  supprime  les  balsamiques. 

Avec  la  permission  de  notre  excellent  maître,  M.  Blum,  nous  faisons 
la  lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  Nous  avons  soin  de  faire  uriner 
d'abord  le  malade.  Nous  nous  servons  d’eau  boriquée  à  45  degrés. 
Canule  n”  1,  hauteur  de  la  colonne  liquide,  1  mètre.  La  vessie  tolère 
160  grammes  de  liquide.  Nous  employons  480  grammes  d’eau  bori¬ 
quée.  Ce  lavage  est  un  peu  douloureux.  On  le  renouvelle  le  soir. 

Le  21.  Nuit  bien  meilleure  que  la  précédente;  mictions  beaucoup 
moins  fréquentes  et  moins  douloureuses;  le  dépôt  muco-purulent  a 
diminué  de  moitié.  Deux  lavages  de  800  grammes.  Ils  ne  sont  pas 
douloureux. 

Le  22.  Les’mictions  ne  sont  guère  plus  fréquentes  qu’à  l’état  nor¬ 
mal  ;  elles  ne  sont  plus  douloureuses.  L’urine  du  premier  verre 
contient  seule  un  léger  dépôt  muco-purulent.  Deux  lavages  de  600 
grammes.  La  vessie  tolère  200  grammes  de  liquide. 

Le  24.  La  cystite  a  disparu  ;  on  cesse  les  lavages.  L’écoulement 
uréthral  a  augmenté  depuis  deux  jours;  injections  astringentes. 

Le  26.  Légère  épididymite  gauche  ;  on  retrouve  dans  l’urine  un  peu 
de  muco-pus.  Deux  lavages  de  la  vessie. 

Le  28,  Urines  normales.  On  cesse  les  lavages  de  la  vessie.  Injec¬ 
tions  uréthrales  astringentes. 

8  décembre.  Le  malade  a  eu  cette  nuit  une  légère  hémoptysie.  La 
guérison  de  la  cystite  se  maintient.  Les  épididymites  vont  bien.  La 
blennorrhagie  est  guérie. 

Le  10.  L’hémoptysie  ne  s’est  pas  reproduite.  Exeat. 

Obs.  VII.  Pet...  François,  19  ans,  boucher,  entre  le  11  décembre 
1886  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Blum,  salle 
Dupuytren,  n®  7. 

Lymphatique.  Blennorrhagie  dont  le  début  remonte  à  deux  mois. 
Traitée  d’abord  par  des  tisanes,  puis  par  des  injections.  Au  bout  de 
trois  semaines,  cystite  traitée  par  les  moyens  médicaux.  Amélioration 
notable  en  15  jours.  Apparition  alors  d’une  double  arthrite  tibio- 
tarsienne;le  malade  souffrait  depuis  [longtemps  déjà  d’une  tarsalgie 
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double.  Le  27  novembre,  entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  en  méde¬ 
cine.  A  cette  époque,  la  fin  de  la  miction  était  peu  douloureuse,  les 
besoins  d’uriner  étaient  assez  fréquents  et  l’urine  contenait  beau¬ 
coup  de  pus.  Pointes  de  feu  sur  les  articulations  malades.  Traitement 
médical  delà  cystite.  Le 4 décembre,  les  symptômes  de  cystite  s’accen¬ 
tuent  brusquement.  Opiat. 

11  décembre.  Le  malade  est  passé  dans  le  service.  La  douleur  à  la 
fin  de  la  miction  est  assez  vive.  Les  besoins  d’uriner  sont  encore  plus 
fréquents  qu’à  Tétat  normal.  En  faisant  uriner  le  malade  dans  trois 
verres,  après  le  lavage  continu  de  Purèthre  antérieur,  nous  constatons 
un  dépôt  purulent  d’un  centimètre  de  hauteur  dans  le  premier  verre, 
puis  au-dessus,  un  dépôt  de  gros  flocons  muco-purulents  de  deux 
centimètres  de  hauteur.  Le  troisième  verre  présente  un  dépôt  à  peu 
près  moitié  moindre.  Le  deuxième  verre  n’en  contient  guère  que  le 
tiers. 

Il  existe  encore  un  écoulement  uréthral  blanchâtre  abondant. 
Phimosis  congénital.  Double  arthrite  tibio-tarsienne  légère.  Le  ma¬ 
lade  est  pâle  et  très  maigre.  Rien  du  côté  de  la  poitrine. 

Pointes  de  feu  sur  les  articulations  malades.  Nous  ne  nous  occupons 
pas  de  la  blennorrhagie.  Lavage  de  là  vessie  sans  sonde  après  lavage 
continu  de  l’urèthre  antérieur.  Canule  n“  1  ;  hauteur  de  la  colonne 
liquide,  1  mètre  30.  La  vessie  tolère  70  grammes  d’eau  boriquée  tiède. 
L’écoulement  du  liquide  est  très  lent.  Le  malade  ressent  des  picote¬ 
ments  intenses  au  niveau  de  l’urèthre  antérieur.  La  fin  de  la  miction 
est  moins  douloureuse  que  lorsque  la  vessie  expulse  de  l’urine,  mais 
elle  est  encere  assez  vive.  On  fait  passer  350  grammes  de  liquide.  On 
renouvelle  ce  lavage  le  soir. 

Le  12.  La  fin  de  la  miction  est  moins  douloureuse.  Deux  lavages. 
La  vessie  tolère  130  grammes  de  liquide.  On  emploie  520  grammes 
d’eau  boriquée. 

Le  13.  Les  mictions  ne  sont  pas  plus  fréquentes  qu’à  l’état  normal  ; 
elles  sont  devenues  beaucoup  moins  douloureuses.  Le  dépôt  purulent 
et  muco-purulent  a  diminué  d’un  tiers  environ.  L’écoulement 
uréthral  est  beaucoup  moins  abondant.  Deux  lavages  de  640  grammes. 
La  vessie  tolère  160  grammes  de  liquide.  Ces  lavages  ne  sont  plus 
douloureux.  On  élève  la  bouteille  àl  mètre  80  de  hauteur.  L’écoule¬ 
ment  est  moins  lent. 

Le  15.  Les  mictions  sont  à  peine  douloureuses.  Le  dépôt  purulent 
et  muco-purulent  n’est  guère  que  la  moitié  de  celui  qu’on  a  constaté 
à  l’entrée  du  malade.  La  vessie  tolère  maintenant  200  grammes  de 
liquide.  Deux  lavages  de  800  grammes. 
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Le  16.  Le  malade  ne  ressent  plus  de  douleur  à  la  fin  de  la  miction. 
Le  dépôt  purulent  n’a  pas  sensiblement  diminué.  Lavage  avec  une 
solution  de  nitrate  d’argent  à  1/1000. 

Le  17.  Le  malade  a  souffert  près  de  4  heures  après  le  lavage  au 
nitrate  d'argent.  On  a  fait  hier  soir  un  lavage  à  l’eau  boriquée.  Ce 
matin  la  miction  n’est  plus  douloureuse.  Le  dépôt  muco-purulent  a 
augmenté.  Deux  lavages  à  l’eau  boriquée. 

Le  20.  Dans  l’urine  du  premier  verre  on  ne  trouva  plus  qu’un  dépôt 
muco-purulent  d’un  centimètre  de  hauteur  ;  il  y  en  a  moitié  moins 
environ  dans  le  troisième  verre  et  deux  millimètres  seulement  dans 
le  deuxième  verre.  Un  seul  lavage. 

Le  26.  Urines  à  peu  près  normales.  On  cesse  les  lavages.  Injec¬ 
tions  uréthrales  astringentes  pour  achever  la  guérison  de  là 
blennorrhagie. 

Le  28.  On  opère  le  phimosis. 

Obs.  VIII.  Ca..,  Alexandre,  30  ans,  charbonnier,  entre  le  6  décembre 
1886  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Blum,  salle 
Dupuytren,  no  3. 

Pas  d’antécédents  pathologiques.  Constitution  robuste.  Grand 
buveur  de  vin. 

Blennorrhagie  ayant  débuté  vers  le  15  novembre  ;  traitée  par  les 
balsamiques  et  les  injections  d’eau  blanche. 

Il  y  a  8  jours,  après  un  excès  de  boisson,  •  la  blennta-rhagie  s’est 
aggravée  elle  malade  a  ressenti  une  douleur  assez  vive  au-dessus  du 
pubis  ;  en  même  temps  les  mictions  sont  devenues  fréquentes,  im¬ 
périeuses  et  douloureuses  au  moment  de  l’expulsion  des  dernières 
gouttes  d’urine.  Sur  l’avis  d’un  pharmacien,  il  prend  du  copahu  pen¬ 
dant  deux  jours  sans  ressentir  aucune  amélioration.  Il  est  pris  au 
contraire  d’une  douleur  violente  dans  la  région  lombaire.  On  ne  peut 
pas  savoir  si  le  malade  a  uriné  du  sang.  Il  y  a  deux  jours  il  a  consulté 
un  médecin,  qui  lui  a  conseillé  d’entrer  à  l’hôpital.  Il  souffrait  encore 
davantage.  Il  a  gardé  le  repos  au  lit. 

.  Aujourd’hui,  il  urine  à  peu  près  toutes  les  heures  ;  la  fin  de  la 
miction  est  douloureuse  ;  cette  douleur  irradie  du  côté  des  régions 
lombaire  .et  hypogastrique,  du  côté  du  périnée  et  de  la  verge,;  elle 
persiste  assez  longtemps  ;  le  malade  dort  très  peu  depuis  plusieurs 
nuits.  L’urine  du  premier  verre,  après  le  lavage  de  l’urèthre  antérieur, 
contient  de  gros  flocons  muco-purulents  qui  occupent  environ 
les  trois  quarts  de  la  hauteur  du  liquide  ;  le  deuxième  verre  en 
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contient  très  peu  et  le  troisième  verre  à  peu  près  la  moitié  du 
premier.  Toute  l’urine  est  rougeâtre.  Elle  serait  abondante,  au  dire 
du  malade. 

Ecoulement  uréthral  abondant. 

Le  malade  est  pâle  et  a  notablement  maigri. 

Lavage  de  Turêthre  antérieur  pendant  cinq  minutes,  puis  lavage  de  la 
vessie  sans  sonde. Canule  n°l,  hauteur  de  la  colonne liquidel  mètre  20. 
Le  malade  souffre  un  peu  au-dessus  du  pubis  et  se  plaint  de  picote¬ 
ments  intenses  au  niveau  de  l’urèthre  antérieur.  La  vessie  tolère 
100  grammes  d’eau  boriquée  à  la  fois.  On  fait  passer  400  grammes 
de  liquide.  Pour  expulser  l’eau  boriquée,  le  malade  souffre  moins  que 
lorsqu’il  urine.  On  renouvelle  le  lavage  le  soir. 

7  décembre.  Le  malade  se  sent  considérablement  soulagé.  Il  a 
dormi  une  bonne  partie  de  la  nuit;  les  mictions  sont  beaucoup  moins 
douloureuses  et  moins  fréquentes.  Le  dépôt  muco-purulent  a  di¬ 
minué  des  deux  tiers  environ.  L’urine  n’est  plus  rougeâtre.  La  vessie 
tolère  200  grammes  de  liquide.  Deux  lavages  de  800  grammes. 

Le  8.  Toute  douleur  a  presque  disparu.  Dix  mictions  dans  les 
dernières  24  heures,  mais  le  malade  a  rendu  trois  litres  d’urine.  Le 
dépôt  muco-purulent  dans  les  verres  n’est  que  le  quart  environ  de 
celui  du  premier  jour.  L’écoulement  uréthral  a  notablement  diminué. 
Deux  lavages,  qui  ne  sont  plus  douloureux. 

Le  11.  Le  malade  va  très  bien,  mais  il  reste  encore  un  peu  de  pus 
dans  l’urine.  Ce  pus  se  dépose  au  fond  du  verre,  mais  se  mélange 
facilement  à  l’urine  par  l’agitation.  Un  seul  lavage. 

Le  13.  Le  pus  n’a  pas  sensiblemenl  diminué.  Lavage  avec  une  solu¬ 
tion  de  nitrate  d’argent  à  1/500. 

Le  14.  Le  lavage  au  nitrate  d’argent  a  déterminé  une  réaction  assez 
vive;  la  douleur  n’est  apparue  qu’un  quart  d’heure  environ  après  le 
lavage.  Hier  soir,  on  s’est  servi  d’eau  boriquée.  Ce  matin  le  malade 
va  mieux,  mais  le  dépôt  a  augmenté.  Il  est  muco-purulent.  Deux 
lavages  à  l’eau  boriquée  tiède. 

Le  16.  La  cystite  paraît  guérie.  Un  seul  lavage. 

Le  17.  On  cesse  les  lavages.  Comme  l’écoulement  uréthral  a  sen¬ 
siblement  augmenté  depuis  le  lavage  de  la  vessie  avec  la  solution  de 
nitrate  d’argent,  nous  prescrivons  des  injections  uréthrales  astrin¬ 
gentes. 

Le  19.  Epididymite  droite. 

Le  20.  Symptômes  d’une  cystite  légère.  Deux  lavages  de  la  vessie. 

Le  24.  La  cystite  a  presque  disparu  ;  il  ne  reste  plus  qu’un  peu  de 
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muco-pus  dans  l’urine.  L’écoulement  uréthral  a  beaucoup  diminué. 

Un  seul  lavage  de  la  vessie.  Injections  uréthrales  astringentes. 

Le  27.  On  cesse  les  lavages  de  la  vessie  et  les  injections  uréthrales. 
Le  malade  n’a  pas  de  polyurie. 

Le  29.  Bien  que  l’épididymite  ne  soit  pas  encore  guérie  le  malade 
demande  sa  sortie. 

Le  résultat  obtenu  dans  cette  dernière  observation  est 
vraiment  remarquable.  La  cystite,  dont  le  début  remontait 
déjà  à  huit  jours,  devenait  de  plus  en  plus  intense.  Le  copahu 
n’avait  amené  aucune  amélioration.  Après  deux  lavages  de  la 
vessie  sans  sonde,  le  malade  a  éprouvé  déjà  un  soulagement 
énorme.  Au  bout  de  quarante-huit  heures,  c’est-à-dire  après 
quatre  lavages  seulement,  la  douleur  a  presque  disparu. 

Chez  notre  malade  de  l’observation  VI,  on  a  vu  que  la  dou¬ 
leur  avait  complètement  disparu  au  bout  de  deux  jours. 

Chez  notre  malade  de  l’observation  VII,  le  soulagement  a 
été  également  considérable  au  bout  de  quarante-huit  heures. 
Il  souffrait  cependant  depuis  cinq  semaines,  bien  moins  que 
le  malade  de  l’observation  VIII,  il  est  vrai,  mais  malgré  le 
traitement  médical  qu’il  avait  suivi. 

Si  l’on  compare  ces  résultats  à  ceux  que  l’on  obtient  avec 
les  instillations  de  nitrate  d’argent,  on  voit  combien  notre 
traitement  fait  disparaître  la  douleur  plus  rapidement,  tout 
e|a  étant  par  lui-même  fort  peu  douloureux.  Un  travail  récent 
de  notre  ancien  collègue  E.  Desnos  va  nous  permettre  cette 
comparaison  (1).  Dans  son  observation  I,  il  s’agit  d’un  malade 
chez  lequel,  après  neuf  jours  de  traitement,  l’expulsion  des 
dernières  gouttes  d’urine  est  toujours  douloureuse.  Ce  malade 
a  renoncé  alors  au  traitement.  La  vive  douleur  due  aux  instil¬ 
lations  de  nitrate  d’argent  n’y  a  sans  doute  pas  été  étrangère. 

Dans  l’observation  IX,  au  bout  dé  truis  jours,  les  douleurs 
sont  toujours  vives  ;  au  bout  de  six  jours  le  malade  souffre 
encore  et  ce  n’est  qu’au  bout  d’un  mois  que  nous  voyons 
signalée  l’indolence  des  mictions. 


(U  Sidl.  gén.  de  thérap.,  15  oct.  1886,  p.  313. 
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Dans  les  observations  VII  et  VIII  il  s’agit  de  l’affection 
désignée  sous  le  nom  de  névralgie  du  col. 

Notre  traitement  nous  a  encore  donné  d’excellents  résul¬ 
tats  au  point  de  vue  de  la  diminution  du  nombre  des  mictions. 

Ce  nombre  est  devenu  normal  au  bout  de  quatre  jours  (obs.  VI), 
de  deux  jours  (obs.  VII).  Chez  le  malade  qui  fait  l’objet  de 
notre  huitième  observation,  étant  donnée  la'  polyurie,  ce 
nombre  peut  être  considéré  comme  ayant  été  normal  dès  le 
troisième  jour. 

Voyons  maintenant  le  résultat  chez  les  malades  traités  par 
les  instillations  de  nitrate  d’argent  (obs.  I  de  Desnos)  ;  le  neu¬ 
vième  jour,  le  malade  urine  encore  toutes  les  heures  et  demie. 

Obs.  IX  :  au  bout  d’un  mois  et  demi,  ce  malade  urine 
toutes  les  trois  heures  et  la  fréquence  ne  disparaît  qu’après 
une  saison  aux  eaux  de  Gauterêts. 

La  disparition  du  dépôt  purulent  a  eu  lieu  chez  nos  malades 
au  bout  de  neuf  jours  (obs.  VI),  quinze  jours  (obs.  VII),  vingt- 
et-un  jours  (obs.  VIII). 

Nous  regrettons  de  ne  trouver  ce  fait  signalé  que  dans 
l’obs.  IX  de  Desnos.  Cette  disparition  a  eu  lieu  au  bout  d’un 
mois. 

Chez  nos  malades,  l’hématurie,  au  lieu  d’augmenter  sous 
l’influence  du  traitement,  comme  cela  a  lieu  après  les  instil¬ 
lations  de  nitrate  d’argent,  a  disparu  au  contraire  dès  les 
premiers  lavages. 

L’hémorrhagie  est  encore  abondante  le  sixième  jour  dans 
l’obs.  IX  de  Desnos,  qui  reconnaît  que  c’est  là  un  grave  incon¬ 
vénient  du  traitement  par  les  instillations  argentiques.  Aussi 
conseille-t-il  de  ne  les  employer  que  tous  les  deux  jours, 
surtout  au  début.  C’est  donc  à  la  fois,  comme  l’on  voit  une 
cause  d’anémie  et  de  lenteur  dans  le  traitement. 

Les  instillations  ont  encore  un  inconvénient.  Dans  les  cas 
douteux,  s’il  s’agit  d’une  cystite  tuberculeuse,  elles  sont  inu¬ 
tiles  ou  même  nuisibles  (Guyon).  Chez  le  malade  qui  fait 
l’objet  de  notre  sixième  observation  pouvait-on  affirmer, 
étant  donné  l’état  des  poumons,  que  la  muqueuse  vésicale  était 
indemne  de  tubercules?  Nous  né  le  croyons  pas.  Quoi  qu’il  en 
T.  159  36 
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soit,  notre  traitement  a  eu  l’avantage  de  nous  éviter  toute  pré¬ 
occupation  à  ce  sujet. 

Nous  voulons  bien  admettre  que  la  comparaison  que  nous 
venons  de  faire  est  loin  d’être  parfaite.  Nous  reconnaissons 
volontiers  que  notre  ancien  collègue  Desnos  a  eu  affaire  à  des 
cystites  plus  intenses  que  celles  dont  nous  venops  de  donner 
l’observation,  mais  ces  considérations  ne  peuvent  qu’atténuer  la 
différence  considérable  indiquée  entre  ses  résultats  et  les  nôtres. 
Si  l’on  veut  bien  encore  tenir  compte  de  la  différence  énorme 
de  douleur  provoquée  par  les  deux  procédés,  on  conviendra 
que  le  traitement  de  la  cystite  blennorrhagique  par  le  lavage 
de  la  vessie  sans  sonde  présente  un  immense  avantage  sur  le 
traitement  par  les  instillations  de  nitrate  d’argent,  même  dans 
les  cas  où  le  diagnostic  ne  saurait  être  douteux. 

On  pouvait  craindre  que  le  lavage  de  la  vessie  sans  sonde 
n’amenât  une  inoculation  de  la  muqueuse  tapissant  le  corps- 
de  cet  organe  et  ne  présentât  ainsi  un  réel  danger.  On  vient 
de  voir  par  nos  observations  qu’il  n'en  a  rien  été,  grâce 
au  lavage  préalable  et  continu  de  l’urèthre  antérieur,  et 
grâce  aussi  aux  injections  vésic  aies  répétées  dans  la  même 
séance. 

On  avait  prétendu  que  la  vessie  ne  saurait  tolérer  dans  la 
cystite  blennorrhagique  l’injection  d’un  liquide  quelconque. 
On  vient  de  voir  qu’il  n’en  est  rien.  Si  la  quantité  d’eau 
boriquée  tolérée  a  été  quelquefois  faible,  cette  quantité  a. 
rapidement  augmenté. 

Du  reste,  la  muqueuse  du  col  vésical  est-elle  bien  bour¬ 
souflée,  turgescente  et  le  spasme  vésical  amène-t-il  bien  les 
différentes  parties  de  cette  muqueuse  en  contact  intime 
(Guyon).  Nous  admetttrions  plus  volontiers  l’opinion  de  notre 
excellent  maître  M.  Horteloup,  qui  compare  l’état  du  col  de  la 
vessie  dans  ce  cas  à  celui  de  l’anus  dans  la  dysenterie.  Pour 
lui  le  col  de  la  vessie  serait  béant{l).  Ce  qui  tend  à  nous  le  faii-e 
croire,  c’est  que  le  malade  pour  lequel  nous  avons  employé  la 
plus  faible  pression  était  précisément  atteint  de  cystite  blen- 


(1)  Nélaton.  Palh.  cMrurg.,  1885,  t.  YI,  p.  173. 
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norrhagiqne  aiguë  (obs.  VI).  Ce  fait  nous  parait  difficilement 
explicable  avec  la  première  hypothèse. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l’avantage  que  présente  notre 
procédé  sur  le  traitement  médical  de  la  cystite  blennorrha- 
gique.  On  a  vu  qu’il  avait  été  déjà  employé  sans  beaucoup  de 
succès  chez  deux  de  nos  malades.  C’est  là  du  reste  un  trai¬ 
tement  toujours  assez  lent.  De  plus,  ainsi  que  nous  l’avons 
déjà  dit,  l’appareil  digestif  ne  le  tolère  pas  toujours  très  bien. 
Nous  avons  préféré  soigner  l’état  général  de  nos  malades.  Nous 
les. avons  laissés  à  quatre  degrés,  et  nous  ne  leur  avons  point 
supprimé  le  vin. 

Obs.  IX.  Ho...,  Marie,  22  ans,  couturière,  entre  le  8  décembre 
1886  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Blum,  salle 
Lisfranc,  n“  10, 

Assez  bonne  santé  habituelle.  Lymphatique.  Est  au  sixième  mois 
de  sa  première  grossesse. 

Vaginile  blennorrhagique  ayant  débuté  vers  le  3  octobre. 

Le  11  octobre,  la  malade  est  entrée  dans  le  service  de  M.  Landrieux. 
D’après  les  renseignements  qui  nous  ont  été  fournis  par  l’interne  du 
service,  notre  ami  Laskine,  elle  présentait  alors  une  vaginite,  une 
uréthrite  et  une  cystite  intenses.  Sous  l’influence  du  traitement,  la 
vaginite  a  disparu  assez  rapidement,  mais  la  cystite  a  persisté 
malgré  de  fréquents  lavages  de  la  vessie  à  l’eau  boriquée  tiède.  Des 
lavages  avec  une  solution  de  chloral  à  1/iOO  ont  amené  une  amélio¬ 
ration  notable  pendant  huit  jours.  Depuis  quinze  jours,  malgré  de 
fréquents  lavages  au  chloral,  tous  les  symptômes,  surtout  la  douleur, 
ont  acquis  une  grande  intensité. 

La  malade  a  été  passée  dans  le  service  aujourd’hui.  Elle  pousse 
de  véritables  hurlements  à  la  fin  de  la  miction,  tellement  l’expulsion 
des  dernières  gouttes  d’urine  est  douloureuse.  Cette  douleur  persiste, 
mais  avec  moins  d’intensité,  entre  les  mictions.  Celles-ci  sont  fré¬ 
quentes  et  impérieuses.  L'urine  ne  contient  pas  de  sang,  mais  une 
quantité  considérable  de  pus  et  de  mueo-pus.  Dans  le  premier  verre 
le  pus  atteint  une  hauteur  de  près  de  4  centimètres  ;  au-dessus  se 
trouve  une  couche  de  muco-pus  d’un  centimètre  et  demi  de  hauteur 
env.ron.  Le  deuxième  et  le  troisième  verres  contiennent  un  dépôt 
moitié  moindre  à  peu  près.  Douleur  vive  dans  le  bas-ventre.  Le 
toucher  vaginal  est  tellement  douloureux  qu’il  ne  peut  être  pratiqué. 
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A  trois  heures,  lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  Canule  n®  1  ;  hauteur 
de  la  colonne  liquide  50  centimètres.  Nous  introduisons  la  canule 
jusqu’à  deux  centimètres  environ  au-dessus  de  son  orifice  inférieur. 
Cette  introduction,  bien  que  très  douloureuse,  l’est  beaucoup  moins 
cependant  que  celle  de  la  sonde.  L’écoulement  du  liquide  est  dou¬ 
loureux  ;  la  vessie  ne  tolère  que  75  grammes  d’eau  boriquée  tiède.  On 
fait  passer  ainsi  300  grammes  de  liquide. 

9  décembre.  La  malade  va  mieux  ;  elle  a  pu  reposer  un  peu  cette 
nuit.  Deux  lavages  de  480  grammes.  La  vessie  tolère  120  grammes 
de  liquide.  Ces  lavages  sont  moins  douloureux. 

Le  10.  Nuit  très  bonne  ;  mictions  peu  douloureuses  et  beaucoup 
moins  fréquentes.  Deux  lavages  de  800  grammes.  La  vessie  tolère 
200  grammes  de  liquide.  L’introduction  de  la  canule  et  les  lavages  ne 
sont  plus  douloureux.  Il  en  est  de  même  de  l’expulsion  de  l’eau 
boriquée. 

Le  11.  La  fin  de  la  miction  esta  peine  douloureuse;  la  malade 
n’urine  guère  plus  souvent  qu’avant  la  cystite.  Le  dépôt  muco- 
purulent  a  disparu  ;  le  dépôt  purulent  a  diminué  d’un  tiers  à  peu 
près.  Deux  lavages  de  800  grammes. 

Le  14.  Les  mictions  ne  sont  plus  du  tout  douloureuses.  Leur 
nombre  est  normal.  Le  dépôt  purulent  s’élève  à  deux  centimètres 
dans  le  premier  verre  et  à  huit  millimètres  environ  dans  le  troisième 
verre.  Il  y  en  a  un  peu  moins  dans  le  deuxième  verre.  La  malade  se 
lève  et  aide  aux  infirmières.  Elle  mange  ses  quatre  degrés.  Deux 
lavages. 

Le  16.  Le  pus  ne  diminue  pas  sensiblement.  Lavage  avec  500 
grammes  d’eau  boriquée  contenant  un  gramme  de  nitrate  d’argent. 

Le  17.  La  malade  a  souffert  pendant  quatre  heures  après  son  la¬ 
vage  d’hier  matin.  Hier  soir,  lavage  à  l’eau  boriquée.  Ce  matin  toute 
douleur  a  disparu.  Le  dépôt  purulent  a  baissé  de  trois  millimètres  à 
peu  près.  Deux  lavages  à  l’eau  boriquée.  Nous  laissons  dans  la  vessie 
100  grammes  environ  de  ce  liquide. 

Le  20.  Le  dépôt  purulent  ne  diminue  pas.  Deux  lavages  à  l’eau  de 
goudron. 

Le  21.  Aucune  amélioration;  le  dépôt  muco-purulmjt  a  même 
reparu;  l’urèthre  est  irrité.  Deux  lavages  à  l’eau  boriquém 

Le  23.  Le  dépôt  muco-purulent  a  disparu  ainsi  que  l’irritation 
uréthrale.  Lavage  avec  une  solation  de  nitrate  d’argent  à  1/500,  puis 
lavage  à  l’eau  boriquée;  on  laisse  100  grammes  environ  de  ce  liquide 
.dans  la  vessie. 
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Le  24.  La  malade  a  beaucoup  moins  souffert  qu’au  dernier  lavage 
avec  le  nitrate  d’argent,  mais  la  douleur  a  encore  élé  assez  vive.  Hier 
soir,  lavage  à  l'eau  boriquée.  Ce  matin  toute  douleur  a  disparu  ainsi 
que  la  fréquence  des  mictions  :  le  dépôt  purulent  a  notablement 
diminué.  Dans  le  premier  verre,  il  s’élève  à  1  centimètre  environ,  il 
y  en  a  à  peine  deux  millimètres  de  hauteur  dans  les  deux  derniers 
verres.  Deux  lavages  à  l’eau  boriquée  de  800  grammes  chacun.  Nous 
laissons  toujours  80  à  100  grammes  de  ce  liquide  dans  la  vessie. 

Le  27.  La  malade  a  un  peu  d’œdème  des  paupières  et  de  la  face. 
Nous  lui  conseillons  le  régime  lacté  qu’elle  refuse.  Le  pus  a  un  peu 
augmenté  dans  l’urine  des  trois  verres.  On  continue  les  lavages  à 
l’eau  boriquée. 

Le  29.  Cette  nuit,  douleur  épigastrique  intense,  vomissements, 
étouffements,  céphalalgie.  Régime  lacté. 

Le  31.  La  malade  va  beaucoup  mieux,  mais  le  pus  a  encore 
augmenté  dans  l’urine  des  trois  verres.  Deux  lavages  à  l’eau  boriquée. 

2  janvier  1887.  Le  pus  a  diminué,  mais  la  malade  a  eu  des  con¬ 
tractions  utérines  douloureuses  toute  la  nuit.  Les  bruits  du  cœur  du 
fœtus  sont  très  faibles.  L’œdème  des  paupières  et  de  la  face  a  cepen¬ 
dant  disparu.  Notre  collègue  et  ami  Maurin,  qui  a  bien  voulu  se 
charger  du  traitement  depuis  quelques  jours,  cesse  les  lavages. 

On  aurait  pu  croire  a  priori  que  le  lavage  de  la  vessie  sans 
sonde  ne  présenterait  pas  chez  la  femme  les  mêmes  avantages 
que  chez  l’homme,  car  chez  elle,  la  canule  doit  parcourir  tout 
le  canal  de  l’urèthre.  On  vient  de  voir  qu’il  n’en  est  rien. 
Voilà  en  effet  une  malade  qui  souffrait  d’une  c^'-stite  blen- 
norrhagique  depuis  deux  mois,  qui  était  au  sixième  mois  de 
sa  première  grossesse,  qui  avait  été  soulagée  pendant  huit 
jours  à  peine  par  les  lavages  au  moyen  de  la  sonde  et  de  la 
seringue  à  anneau,  et  qui  en  était  arrivée  à  éprouver  au 
moment  des  mictions  des  douleurs  atroces  qui  lui  enlevaient 
tout  sommeil.  Nous  lui  faisons  le  lavage  de  la  vessie  sans 
sonde  ;  au  bout  de  trente-six  heures,  c’est-à-dire  après  trois 
lavages,  la  douleur  avait  considérablement  diminué,  et  le 
sixième  jour  elle  avait  complètement  disparu  ainsi  que  la 
fréauence  des  mictions  ;  le  sommeil  était  revenu  et  l’état 
général  s’était  amélioré.  Si  le  pus,  bien  qu’ayant  considéra¬ 
blement  diminué,  a  persité  dans  l’urine  au  bout  de  vingt-trois 
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jours,  cela  tient,  d’une  part  à  l’ancienneté  de  la  cystite, 
d’autre  part  à  l’état  de  grossesse  de  la  malade. 

Comment  expliquer  la  différence  des  résultats  obtenus  par 
notre  procédé  et  par  le  lavage  au  moyen  de  la  sonde  et  de  la 
seringue  ordinaire?  Nous  ferons  remarquer  tout  d’abord  que 
notre  canule  est  beaucoup  plus  petite  que  la  sonde  et  que  son 
orifice  de  sortie  se  trouve  à  l’extrémité  au  lieu  d’être  sur  les 
parties  latérales.  Il  en  résulte  une  irritation  moins  considé¬ 
rable,  et  une  pénétration  plus  facüe  du  liquide  dans  la  vessie, 
alors  même  qu’on  introduit  la  canule  moins  profondément 
que  la  sonde. 

En  second  lieu,  la  force  que  nous  avons-  employée  était  très 
faible,  comme  on  l’a  vu.  Aussitôt  que  la  malade  éprouvait  le 
besoin  d’uriner,  nous  cessions  l’injection.  Avec  notre  procédé, 
le  traumatisme  était  donc  à  son  minimum.  De  plus,  en  lais¬ 
sant  la  sonde  à  demeure  pendant  que  la  vessie  expulsait  son 
contenu,  on  permettait  aux  parois  vésicales  de  venir  se  mettre 
en  contact  avec  le  bout  de  la  sonde  au  moment  de  l’expulsion 
des  dernières  gouttes  d’urine,  c’est  à-dire  précisément  au 
moment  où  se  produisait  un  certain  spasme  de  l’organe,  d’où 
une  irritation  assez  considérable.  Nous  croyons  que  ce  sont 
là  des  raisons  suffisantes  pour  expliquer  le  peu  d’amélioration 
donné  par  le  lavage  au  moyen  de  la  sonde  et  de  la  seringue. 

.  Comparons  maintenant  le  résultat  que  nous  avons  obtenu 
avec  celui  que  donnent  les  instillations  de  nitrate  d’argent. 
Le  travail  de  Desnos  (1)  nous  permettra  encore  cette  compa¬ 
raison.  Sa  dixième  observation  a  trait  précisément  aune  cystite 
blennorrhagique  chez  la  femme  et  en  dehors  de  la  grossesse. 
Or,  la  première  instillation  de  nitrate  d’argent  détermina  des 
nausées  et  des  vomisssements  pendant  trois  heures,  si  bien 
que  la  malade  refusa  tout  traitement  pendant  trois  jours.  Le 
quatrième  jour  elle  se  décida  à  subir  une  nouvelle  instillation, 
qui  amena  une  réaction  vive,  des  douleurs  intenses  et  une 
hématurie  assez  abondante.  Le  traitement  fut  néanmoins  con¬ 
tinué.  Au  bout  de  vingt-deux  jours,  les  mictions  étaient 


vit. 
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■encore  assez  douloureuses  et  la  malade  urinait  toutes  les 
■deux  heures.  Au  bout  d’un  mois  et  demi  la  fin  de  la  miction 
■était  encore  de  temps  en  temps  douloureuse. 

Il  n’est  pas  besoin  d’insister  davantage.  On  voit  combien 
notre  procédé  est  supérieur  aux  instillations  de  nitrate  d’argent 
dans  le  traitement  de  la  cystite  blennorrhagique  chez  la 
femme. 

.  Nous  croyons  avoir  suffisamment  démontré  par  les  exemples 
qui  précèdent,  que  le  traitement  des  cystites  par  le  lavage  de 
la  vessie  sans  sonde  est,  ainsi  que  nous  le  disions  au  début  de 
notre  travail,  un  traitement  simple,  peu  douloureux  et  dé¬ 
pourvu  de  dangers. 

Nous  croyons  avoir  montré  qu’il  rend  de  grands  services 
dans  la  cystite  des  rétrécis  ;  qu’il  permet  d’éviter  les  accès 
fébriles  dans  le  traitement  des  rétrécissements  de  l’urèthre 
accompagnés  de  cystite  ;  qu’il  rend  la  guérison  de  ces  rétré¬ 
cissements  beaucoup  plus  rapide,  et  qu’enfin  il  permet  dans 
bon  nombre  de  ces  cas  d’éviter  Turéthrotomie  interne. 

Nous  croyons  avoir  prouvé  sm-abondamment  qu’il  est  supé¬ 
rieur  à  tous  les  traitements  préconisés  jusqu’à  ce  jour  dans 
les  cas  de  cystite  tuberculeuse  et  de  cystite  blennorrhagique, 
et  que  dans  cette  dernière  il  donne  d’aussi  bons  résultats  chez 
la  femme  que  chez  l’homme. 

Nous  n’avons  pas  eu  occasion  d’appliquer  notre  traitement 
à  la  cystite  des  néoplasiques,  des  prostatiques  et  des  calculeux. 
Nous  avons  tout  heu  de  croire  qu’il  donnerait  encore  dans  ces 
cas  de  bons  résultats.  Chez  les  néoplasiques,  c’est  du  reste  le 
seul  traitement  local  possible,  étant  donné  les  dangers  du 
cathétérisme  chez  ces  malades. 

Chez  les  prostatiques,  nous  sommes  persuadé  qu’on  obtien¬ 
drait  d’excellents  résultats  à  la  première  période,  alors  que  la 
vessie  se  vide  encore  complètement. 

Le  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  rendrait  peut-être  de  grands 
services  dans  la  cystite  secondaire  des  calculeux.  Il  rendrait 
certainement  la  préparation  du  canal  exempte  de  danger,  de 
même  qu’il  permet  la  dilation  rapide  des  rétrécissements  de 
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l’urèthre  sans  aggravation  de  la  cystite .  Les  tentatives  de  pré¬ 
paration  de  la  vessie  au  moyen  de  notre  procédé  seraient  très 
probablement  suivies  de  succès.  Si  l’on  se  reporte  à  nos  obser¬ 
vations.  on  verra  en  effet  que  la  vessie,  sous  l’influence  du 
lavage  sans  sonde,  tolérait  une  quantité  de  plus  en  plus  con¬ 
sidérable  de  liquide. 

Notre  traitement,  nous  en  sommes  persuadé,  ferait  encore 
disparaître  très  vite  la  cystite  dans  la  plupart  des  cas,  et  per¬ 
mettrait  ainsi  de  faire  la  lithotritie  dans  de  meilleures  condi¬ 
tions.  Dans  les  cystites  intenses,  on  obtiendrait  la  guérison 
plus  rapidement  que  par  les  moyens  médicaux. 


DE  LA  COMPRESSION  OUATÉE  DANS  LE  TRAITEMENT 
DE  L’ORGHITE  BLENNORRHAGIQüE. 

Par  le  Dr  Paul  BOULLE, 

Ancien  interne  îi  l'Hôtel-Dieu  d’Orléans. 

{Suite  et  fin.) 

Obs.  XIX.  —  D...,  17  ans,  employé  de  commerce,  est  atteint,  le 
8  janvier  1886,  d’une  blennorrhagie  assez  intense,  qui  provoque  l’ap¬ 
parition,  le  25  janvier  suivant,  d’une  épididymite  du  côté  gauche. 
Dès  le  lendemain  nous  appliquons  la  compression  ouatée;  l’épidi- 
dyme  est  dur  et  douloureux,  il  existe  un  léger  épanchement  dans  la 
tunique  vaginale,  le  scrotum  est  légèrement  tendu  et  a  une  coloration 
rosée;  les  douleurs  spontanées  sont  peu  vives,  mais  la  palpation  de 
la  tumeur  est  très  douloureuse.  Cependant  le  malade  se  lève  et 
marche,  mais  le  27  janvier,  sans  que  les  douleurs  locales  augmentent, 
il  est  pris  de  malaise  et  d’un  léger  mouvement  de  fièvre  et  il  garde  le 
repos;  nous  trouvons  l’épididyme  un  peu  plus  gros  que  la  veille,  le 
scrotum  est  plus  rouge  et  plus  tendu;  néanmoins  la  compression 
est  maintenue.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  les  symptômes  ont 
disparu,  le  malade  se  lève  et  reprend  ses  occupations  ;  aucun  accident 
ne  survient  les  jours  suivants  et,  le  4  février,  l’épididyme,  tout  en  res¬ 
tant  induré,  a  diminué  de  volume,  l’épanchement  vaginal  a  disparu, 
le  scrotum  est  plissé  et  souple,  et  la  palpation  de  la  tumeur  n’est 
nullement  douloureuse.  Six  jours  après  le  malade  quitte  son  appareil 


COMPRESSION  OUATÉE  DANS  l’oRCHITË  BLENNORRHAGIQUE  .  569 
et  le  remplace  par  un  suspensoir  ordinaire;  l’épididymeà  ce  moment 
est  encore  un  peu  induré  et  légèrement  tuméfié,  mais  absolument 
indolent. 

Obs.  XX.  —  L...,  voyageur  de  commerce,  a  déjà  eu  une  blennor¬ 
rhagie  suivie  d’une  orchite  du  côté  droit,  qui  a  été  très  douloureuse 
et  a  condamné  le  malade  à  un  repos  de  trois  semaines;  au  mois  de 
novembre  1885,  il  contracte  une  autre  blennorrhagie  et,  le  24  jan¬ 
vier  suivant,  une  nouvelle  orchite  se  déclare  du  côté  droit.  Les  dou¬ 
leurs  restent  légères  jusqu’au  mercredi  27,  jour  où  le  malade  est 
obligé  de  garder  le  repos;  le  lendemain,  les  douleurs  deviennent 
très  violentes  et  nécessitent  l’application  de  sangsues  sur  le  trajet 
du  cordon.  Le  29,  nous  appliquons  la  compression  ouatée;  à  ce 
moment  le  scrotum  est  rouge  et  tendu,  l’épididyrne  est  induré  et  a 
le  volume  d’une  grosse  noix,  le  canal  déférent  est  dur  et  douloureux. 
Le  malade  se  lève  et  reprend  ses  occupations  ;  le  5  février,  il  part 
en  voyage  et  aucun  accident  ne  s’est  produit  depuis  cette  époque. 

Obs.  XXL  —  L.,.,  22  ans,  employé  de  commerce,  contracte  pour 
la  première  fois  une  blennorrhagie  au  mois  de  février  1886  et,  le 
16  mars  suivant,  une  orchite  survient  du  côté  gauche.  Dès  le  début 
les  douleurs  sont  très  vives  et  le  malade  doit  garder  le  repos  au  lit; 
nous  le  voyons  le  mercredi  17  :  le  scrotum  est  rouge  et  épaissi,  l’épi- 
didyme  est  très  tuméfié  et  induré  surtout  à  sa  partie  inférieure,  le 
canal  déférent  reste  indemne;  les  douleurs  sont  très  vives  et,  au 
moindre  contact,  elles  deviennent  extrêmement  pénibles. 

Cependant,  sous  l’influence  de  la  compression  qui  est  faite  immé¬ 
diatement,  le  malade  n’accuse  plus  qu’une  sensation  très  suppor¬ 
table  de  pesanteur  et  de  tiraillement  et  il  marche  facilement;  le  len¬ 
demain  il  reprend  son  travail.  Le  19  janvier,  l’épididyme  est  encore 
tuméfié  et  induré,  mais  à  peine  sensible  à  la  pression.  La  compres¬ 
sion  est  maintenue,  mais  le  malade,  ne  souffrant  plus,  quitte  son 
appareil  ;  le  soir  même  il  éprouve  des  douleurs  très  vives,  qui 
deviennent  extrêmement  violentes  pendant  la  nuit,  et,  le  lendemain, 
nous  trouvons  l’épididyme  plus  tuméfié  et  plus  induré  que  la  veille 
et  extrêmement  sensible.  Nous  appliquons  de  nouveau  la  compres¬ 
sion,  les  douleurs  s’atténuent,  mais  le  malade  garde  le  repos  et  ne  se 
lève  que  le  lendemain.  Les  jours  suivants  il  reprend  son  travail  :  le 
25  mars,  tous  les  symptômes  aigus  ont  disparu,  ne  laissant  à  leur 
suite  qu’une  tuméfaction  légère  avec  induration  de  la  queue  de  l’épi- 
-didyme. 
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Obs.  XXII. —  C...,  employé  de  commerce,  est  atteint,  le  30  no¬ 
vembre  1884,  d’une  épididymite  blennorrhagique  gauche  très  dou¬ 
loureuse,  qui  l’oblige  à  garder  le  repos  au  lit.  Le  2  décembre,  immé¬ 
diatement  après  l’application  de  la  compression,  le  malade  se  lève  et 
marche  facilement,  n’accusant  aucune  sensation  douloureuse. 

M.  le  D'’  Rocher,  à  l’obligeance  duquel  nous  devons  cette  observa¬ 
tion,  nous  a  dit  que  ce  malade  avait  guéri  en  quelques  jours,  sans 
cesser  de  se  livrer  à  ses  occupations  ordinaires. 

Obs.  XXIII.  —  B...,  voyageur  de  commerce,  âgé  de  26  ans,  entre, 
le  15  avril  1885  à  l'Hôtel-Dieu  d’Orléans  pour  une  épididymite  très 
intense,  survenue  vers  le  quinzième  jour  d’une  blennorrhagie  aiguë. 

Sous  l’influence  de  la  compression  ouatée  qui  est  appliquée  dès  le 
lendemain  de  son  entrée,  le  malade  ne  souffre  plus  et  peut  se  lever. 

Il  quitte  l’hôpital  le  24  avril  complètement  guéri. 

Obs.  XXIV.  —  G...,  âgé  de  44  ans,  entre,  le  16  mai  1885,  à  l’Hôtel- 
Dieu  d’Orléans  pour  une  épididymite  blennorrhagique  gauche  d’une 
intensité  moyenne.  La  compression  ouatée  est  appliquée  le  18  mai; 
les  douleurs  disparaissent  immédiatement  et  le  malade  peut  se  lever 
•t  marcher.  Le  27  mai,  tous  les  symptômes  aigus  ont  disparu  et  on 
remplace  l’appareil  ouaté  par  un  suspensoir  ordinaire;  il  ne  reste 
plus  qu’une  induration  très  légère  de  l’épididyme. 

Obs.  XXV.  —  D..,  boulanger,  22  ans,  entre,  le  22  mai  1885,  à 
l’Hôtel-Dieu  d’Orléans  pour  une  épididymite  blennorrhagique  gauche, 
dont  le  début  remonte  à  huit  jours  et  qui  est  devenue  très  doulou¬ 
reuse.  Le  22  mai,  application  de  la  compression  ouatée,  les  douleurs 
disparaissent  et  le  malade  se  lève.  Après  sept  jours  de  traitement,  la 
tête  de  l’épididyme  reste  seule  légèrement  tuméfiée  et  indurée,  mais 
absolument  indolente. 

Obs.  XXVI.  —  G...,  L...,  terrassier,  entre,  le  15  septembre  1884,  à 
l’hôpital  de  Tours,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Courbon,  pour 
une  épididymite  blennorrhagique  droite. 

Le  4  septembre,  ce  malade,  qui  est  atteint  d’une  blennorrhagie 
depuis  deux  mois,  ressent  des  douleurs  dams  l’aine  et  du  côté  du  tes¬ 
ticule  droit  ;  la  nuit  suivante,  ces  douleurs  augmentent,  le  testicule 
devient  volumineux,  et,  le  lendemain,  le  malade  est  obligé  de  garder 
le  repos  au  lit,  éprouvant,  outre  les  douleurs  du  côté  du  testicule,  un 
malaise  général  accompagné  de  fièvre  et  de  nausées.  Le  15  septembre, 
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les  douleurs  conservant  leur  intensité  et  la  tumeur  ne  diminuant  pas 
de  volume,  le  malade  se  décide  à  entrer  à  l’hôpital,  où  il  est  obligé 
de  se  faire  conduire  en  voiture.  A  ce  moment  la  bourse  droite  est 
rouge,  lisse  et  a  le  volume  du  poing,  la  plus  légère  pression  est  très 
douloureuse,  l’épididyme  et  le  testicule  sont  volumineux.  Le  16  sep¬ 
tembre,  application  de  la  compression  ouatée  :  le  malade,  immédiate¬ 
ment  soulagé,  se  lève  et  se  promène. 

Le  17,  l’appareil,  trop  serré,  produit  de  l’œdème  de  la  verge,  et  la 
compression  est  suspendue  pendant  vingt-quatre  heures.  Les  jours 
suivants  le  malade  se  lève,  se  promène  et  ne  se  plaint  d’aucune 
douleur  ;  toutes  traces  de  fièvre  et  d’état  gastrique  ont  disparu. 

L’appareil  reste  en  place  sept  jours  et  on  a  soin  de  le  resserrer 
chaque  matin. 

Le  24  septembre,  il  n’y  a  plus  ni  rougeur,  ni  tuméfaction,  et  une 
pression,  relativement  forte,  n’est  nullement  sensible.  Mais  l’épididyme 
restant  induré  et  un  peu  gros,  la  compression  est  de  nouveau  appli- 
jquée  pendant  six  jours,  et  le  1®”  octobre  il  n’y  a  plus  aucune  trace 
d’induration.  La  guérison  est  donc  complète. 

Obs.  XXVII.  —  S...  A...,  20  ans,  entre  le  3  octobre  1884  à  l’hôpital 
de  Tours  (service  de  M.  le  D'^  Courbon),  pour  une  épididymite  blen- 
norrhagique  dont  le  début  remonte  à  six  jours. 

On  constate  une  épididymite,  avec  une  légère  tuméfaction  du  testi¬ 
cule  du  même  côté. 

La  compression  ouatée  est  appliquée. jusqu’au  10  octobre;  à  ce 
moment  le  malade  est  guéri  sans  avoir  souffert  un  seul  instant  de  la 
compression  et  tout  en  se  levant  régulièrement  pendant  toute  la 
journée. 

Obs.  XXVIIl.  —  L...  G.,.,  26  ans,  serrurier,  entre  le  5  octobre  1884, 
à  l’hôpital  de  Tours  (service  de  M.  le  Courbon)  ,  pour  une  épidi¬ 
dymite,  survenue  à  la  suite  d’une  blennorrhagie  contractée  le  mois 
précédent. 

Les  premiers  symptômes  de  l’orchite  apparaissent  le  28  septembre, 
mais  malgré  les  douleurs  qu’il  éprouve,  le  malade  s  se  force  »,  suivant 
son  expression,  et  n’interrompt  pas  son  travail;  le  4  octobre  les 
douleurs  deviennent  si  vives  qu’il  tombe  en  syncope,  et  il  entre  le 
lendemain  à  l’hôpital. 

On  constate  que  la  bourse  droite  est  rouge  et  tendue;  l’épididyme, 
très  volumineux  et  très  douloureux,  encadre  le  testicule  qu’on  peut  à 
peine  percevoir  et  qui  est  indemne. 
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La  compression  ouatée  est  appliquée  de  suite;  toute  douleur  cesse 
immédiatement  et  le  malade  dit  ne  plus  éprouver  qu’une  sensation  de 
pression.  Ne  ressentant  plus  aucune  gêne  dans  la  marche,  il  demande 
à  quitter  de  suite  l’hôpital  ;  le  lendemain  il  reprend  son  travail  et, 
trois  jours  après,  il  retire  son  appareil,  sans  qu’aucun  accident  ne 
survienne. 

Ce  malade,  revu  au  bout  de  huit  jours,  ne  présente  plus  qu’une 
légère  induration  de  l’épididyme  qui  est  absolument  indolent. 

Obs.  XXIX.  —  J...  B...,  27  ans,  entre  le  7  octobre  1884,  à  l’hôpital 
de  Tours  (service  de  M.  le  Dr  Courbon),  pour  une  épididymite  blen- 
norrbagique  gauche.  Ce  malade  a  une  uréthrite  depuis  plus  de  deux 
mois.  Le  samedi  4  octobre  il  ressent  les  premiers  symptômes  d’une 
orchite  ;  le  lendemain  la  marche  lui  devient  impossible  et  il  envoie 
chercher  un  médecin,  qui  l’engage  à  entrer  à  l’hôpital,  où  il  ne  se 
présente  que  le  7  octobre,  les  douleurs  étant  trop  vives  à  ce  moment 
et  le  condamnant  à  un  repos  absolu. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  oh  constate  tous  les  symptômes  d’une  épi¬ 
didymite  violente  accompagnée  de  lièvre  et  de  malaise  général. 

Le  8,  on  applique  la  compression  ouatée,  le  malade  se  lève  de 
suite  et  se  promène  pendant  toute  la  journée.  Le  9,  le  malade  éprouve 
quelques  douleurs,  mais  il  suffit  de  resserrer  l’appareil  pour  que  toute 
sensation  douloureuse  disparaisse. 

Le  18  octobre,  après  dix  jours  de  traitement,  il  ne  reste  qu’un  peu 
d’induration  del’épididyme  et  on  retire  définitivement  l’appareil. 

Obs.  XXX. —  S.. .,  sous-officier  au  3®  régimentde  dragons,  estatteint, 
au  commencement  du  mois  de  juin  1884,  d’une  orchite  blennorrha- 
gique  du  côté  droit,  pour  laquelle  il  est  soigné  par  le  repos  au  lit, 
les  frictions  mercurielles,  les  cataplasmes  émollients,  les  grands 
bains,  les  sangsues,  enfin  par  une  application  de  teinture  d’iode. 

Le  malade  se  levait  depuis  quelques  jours  lorsque  le  29  juin  il  est 
pris  de  douleurs  dans  le  testicule  gauche  où  se  développe  rapidement 
une  orchite  aiguë,  qui  est  soignée  par  le  repos  et  les  badigeonnages 
faits  avec  une  solution  phéniquée  au  tiers. 

S...  garde  le  lit  jusqu’au  17  juillet  après  deux  alternatives  d’amé¬ 
lioration  considérable  et  de  rechute;  à  cette  date  le  testicule  et 
l’épididyme  restent  indurés  et  légèrement  tuméfiés,  mais,  comme  ils 
sont  à  peu  près  indolents,  le  malade  reprend  un  travail  de  bureau 
peu  fatigant  ;  il  continue  du  reste  à  porter  un  suspensoir  bien  garni 
d’ouate  et  prend  un  bain  de  siège  tous  les  deux  jours. 
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Malgré  ces  précautions  le  testicule  gauche  redevient  souvent  dou¬ 
loureux  et  le  malade  est  obligé,  à  plusieurs  reprises,  de  garder  le  lit 
pendant  un  jour  ou  deux. 

Ces  accidents  répétés  et  interminables  affectent  péniblement  S... 
dont  l’état  inspire  de  sérieuses  inquiétudes. 

C’est  dans  ces  conditions  que  l’on  essaye  l’application  de  la  com¬ 
pression  ouatée,  le  30  août;  la  veille  encore  le  malade  avait  gardé  le 
lit.  Le  jour  même  il  se  promène  et  deux  jours  après  il  monte  à 
cheval,  ce  qu’il  n’avait  pu  faire  depuis  plus  de  trois  mois. 

Le  10  septembre  il  quitte  son  appareil,  se  déclarant  complètement 
guéri.  Cette  guérison  s’est  maintenue  et,  depuis  cette  époque,  la 
santé  de  S...  est  restée  parfaite. 

Obs.  XXXI. — De  B...,  cavalier  au  3°  régimentde  dragons,  contracte 
une  orchite  blennorrhagique  aiguë  du  côté  droit  ;  le  malade  ne  peut 
faire  aucun  mouvement  sans  souffrir  atrocement.  Il  n’est  soumis  à 
aucun  autre  traitement  qu’à  l’application  de  la  compression  ouatée 
qui  est  faite  le  15  décembre  1884;  le  jour  même  il  y  a  cessation  com¬ 
plète  de  la  douleur.  Le  19,  il  reste  un  peu  d’induration  de  l’épididyme 
et  le  24  la  guérison  de  l’orchite  est  absolue. 

Obs.  XXXII.  —  D...,  brigadier  au3»  régiment  de  dragons,  est  traité 
une  première  fois,  du  11  juillet  au  11  août  1884,  pour  une  épidi¬ 
dymite  blennorrhagique  droite  (repos  au  lit,  frictions  mercurielles, 
badigeonnages  avec  une  solution  phéniquée  au  tiers). 

Lorsqu’il  reprend  son  service,  la  tête  de  l’épididyme  est  à  peu  près 
de  la  grosseur  du  petit  doigt;  il  en  souffre  quelquefois,  après  des 
journées  de  fatigue  à  cheval. 

A  la  fin  du  mois  de  décembre  l’uréthrite  qui  n’a  jamais  cessé  com¬ 
plètement,  revient  à  l’état  subaigu,  sous  l’influence  d’excès  véné¬ 
riens,  et  s’arrête  au  bout  de  quelques  jours  en  même  temps  que  l’or¬ 
chite  revient  à  l’état  aigu. 

D...  se  présente  à  la  visite  le  27  décembre,  pouvant  à  peine  se 
tenir  debout  tellement  les  douleurs  sont  vives  ;  la  tumeur  est  de  la 
grosseur  du  poing. 

Sous  l’influence  de  la  compression  ouatée  qui  est  immédiatement 
appliquée,  le  malade  marche  facilement,  fait  son  service  toute  la 
journée  et  le  soir  même  patine  pendant  une  demi-heure. 

Le  lendemain  il  monte  à  cheval  et  le  31  décembre,  après  sept  jours 
de  traitement,  la  guérison  est  définitive. 
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Obs.  XXXIII.  —  V...,  cavalier  au  3®  régiment  de  dragons,  entre  à 
rinflrmerie  le  28  octobre  1884  pour  une  orchite  blennorrhagique 
gauche  qui  est  immédiatement  traitée  par  la  compression  ouatée  ;  le 
malade  cesse  de  souffrir  et  marche  facilement.  Le  4  novembre,  après 
sept  jours  de  traitement,  la  guérison  est  absolue. 

Obs.  XXXIV.  — De  M...,  sous-ofiîcier  au  3o  régiment  de  dragons, 
est  atteint  depuis  deux  mois  d’une  uréthrite  blennorrhagique  lorsque 
le  23  février  1885  une  orchite  aiguë  se  déclare  du  côté  droit. 

Le  25,  la  compression  ouatée  est  appliquée  ;  le  27  les  symptômes 
aigus  ont  disparu,  mais  l’épididyme  reste  tuméfié  et  induré. 

Le  malade  quitte  alors  son  appareil,  mais  au  bout  de  quinze  jours 
il  consent  à  l’appliquer  de  nouveau  et  guérit  complètement  en  six 
jours. 

Obs.  XXXV.  —  L...,  souS'Officier  au  3“  régiment  de  dragons,  con¬ 
tracte  une  orchite  aiguë  dans  le  cours  d’une  uréthrite  chronique. 

Le  12  mars  1885,  application  de  la  compression  ouatée  ;  le  13,  le 
malade  fait  son  service  et  mônte  à  cheval  sans  fatigue.  Le  20,  il  est 
complètement  guéri. 

Obs.  XXXVI.  —  G...  brigadier  au  3»  régiment  de  dragons,  con¬ 
tracte  une  orchite  aiguë  dans  le  cours  d’une  blennorrhagie  aiguë. 

Le  30  juin  1885,  application  de  la  compresion  ouatée  ;  le  8  juillet 
le  malade  quitte  l’infirmerie,  conservant  un  léger  engorgement  de 
l’épididyme. 

Il  reprend  son  service,  tout  en  conservant  encore  son  appareil 
pendant  quatre  jours. 

IV.  (a).  —  Dans  toutes  les  observations  que  nous  venons  de 
citer,  deux  résultats  fort  importants  ont  été  invariablement 
obtenus  :  la  disparition  des  douleurs  dès  que  l’application  de 
la  compression  était  faite  et  la  possibilité  pour  les  malades 
non  seulement  de  se  lever  et  de  vaquer  à  leurs  occupations, 
mais  de  se  livrer  souvent  à  des  fatigues  prolongées  et  pai-fois 
à  des  travaux  pénibles. 

Nous  n’avons  jamais  observé  de  malade  n’ayant  pu  sup¬ 
porter  l'appareil;  les  douleurs  reviennent  au  contraire  dès  que 
la  compression  est  moins  énergique  et  disparaissent  lorsqu’on 
resserre  les  pièces  du  pansement.  Nous  n’en  voulons  pour 
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preuve  que  ce  qui  s’est  produit  chez  les  deux  malades  des 
observations  XXI  et  XXIX.  L...  (obs.XXI)  n’éprouvant  plus 
de  douleurs,  après  trois  jours  de  traitement,  quitte  son  appa¬ 
reil;  le  soir  même  les  douleurs  reprennent  une  grande  inten¬ 
sité  et  lorsque,douze  heures  après, la  compression  est  appliquée 
de  nouveau,  le  malade  peut  se  lever  et  marcher  sans  fatigue. 

Chez  B...  (ohserv.  XXIX),  il  a  suffi  de  resserrer  l’appareil 
pour  faire  disparaître  tout  de  suite  quelques  douleurs  sur¬ 
venues  au  troisième  jour  du  traitement. 

Les  seuls  accidents  que  nous  ayons  rencontrés  sont  les 
suivants  : 

Dans  un  cas  seulement  (observ.  XXVI)  un  œdème  passif  de 
la  verge  est  provoqué  par  une  constriction  trop  énergique; 
la  compression  est  suspendue  pendant  quelques  heures,  et  le 
traitement  peut  être  ensuite  repris  sans  autre  inconvénient. 

D...  (ohs.  XIX),  chez  lequel  la  compression  a  été  appliquée 
au  début  même  de  l’orchite,  éprouve,  le  troisième  jour, 
quelques  symptômes  généraux  (fièvre,  malaise),  qui  dispa¬ 
raissent  après  un  repos  de  vingt-quatre  heures,  sans  que 
l’appareil,  du  reste,  ait  été  retiré. 

Enfin  W .  (obs.  IX)  n’éprouvant  plus  de  douleurs  après 

cinq  jours  de  traitement,  quitte  immédiatement  son  appareil, 
sans  prendre  la  moindre  précaution.  Dix  jours  après,  l’épidi- 
dyme  redevient  douloureux  ;  une  nouvelle  compression  amène 

la  disparition  de  ces  douleurs.  Mais  W . abandonne  encore 

le  traitement,  qui  doit  être  repris  une  troisième  fois  pour 
amener,  en  quelques  jours,  une  guérison  définitive. 

Ce  dernier  cas  de  récidive  est,  d’aiUeurs,  le  seul  que  nous 
ayions  observé. 

Telles  sont  les  quelques  rares  complications  que  nous  avons 
rencontrées  ;  toutes  légères  qu’elles  soient,  nous  devions  en 
tenir  compte  et  nous  avons  tenu  à  les  faire  connaître,  avant 
d’envisager,  à  un  point  de  vue  tout  général,  les  observations 
que  nous  arons  rapportées  précédemment. 

Les  symptômes  observés  ont  été ,  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas  ceux  d’une  réaction  inflammatoire  extrêmement  vive,  s’ac¬ 
compagnant  souvent  de  fièvre, de  malaise,  etc.  Quelle  qu’ait  été 
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cependant  l’intensité  des  douleurs  éprouvées  par  les  malades, 
ceux-ci  ont  été  presque  toujours  soumis  à  la  compression 
ouatée,  et  à  l’exclusion  de  tout  autre  traitement,  dès  qu’ils 
étaient  obligés  soit  de  réclamer  l’assistance  d’un  médecin, 
soit  d’entrer  à  l’iiôpital.  Dans  deux  cas  seulement  la  compres¬ 
sion  n’a  été  faite  qu’après  l’application  de  sangsues  sur  le  tra¬ 
jet  du  cordon  (oLserv.  XVII  et  XX),  et  chez  un  malade  (obs. 
XVIII)  nous  avons  dû  retarder  de  quelques  jours  l’application 
de  la  compression,  à  cause  de  l’intensité  des  symptômes  géné¬ 
raux. 

Le  traitement  a  été  institué,  en  moyenne,  le  quatrièmeicmx^ 
c’est-à-dire  au  moment  où  les  symptômes  de  l’orchite  sont 
généralement  le  plus  aigus  ;  plusiem’s  fois  la  compression  a 
été  appliquée  au  début  même  des  accidents.  (Obs.  I,  111,  V, 
Vil,  VIII,  XII,  XIII,  XIV,  XV,  XIX,  XXI,  XXII,  XXXI, 
XXXII,  XXXIII,  XXXIV,  XXXV,  XXXVI.) 

Nons  devons  insister  sur  ce  fait  que  l’application  de  l’appa¬ 
reil  ouaté  a  été  toujours  suivie  d’un  soulagement  immédiat  ; 
cette  disparition  des  douleurs  s’est  produite  d’une  façon  géné¬ 
rale  chez  tous  les  malades  que  nous  avons  observés. 

11  est  un  autre  résultat  plus  remarquable  que  nous  avons 
obtenu  de  la  compression  ouatée,  c’est  que  sous  son  influence 
les  malades  peuvent  se  lever, reprendreleurs  occupations  ordi¬ 
naires  et  même  supporter  des  fatigues  prolongées  et  se  livrer 
à  des  travaux  pénibles. 

Aucun  malade  n’a  gardé  le  repos  au  lit  après  l’application 
de  la  compression,  qni,  sauf  les  deux  cas  que  nous  avons  cités, 
a  été  toujonrs  employée  d’une  façon  exclusive  et  telle  que 
nous  l’avons  exposée. 

11  nous  serait  difficile,  à  ce  point  de  vue,  de  faire  un  choix 
parmi  nos  observations,  et  nous  ne  ferons  que  citer  les  plus 
intéressantes  (obs.  III,  VIII,  XVIII,  XXX,  XXXII  et  XXXV). 

La  disparition  des  symptômes  aigus  s’est  produite  cepen¬ 
dant  dans  un  temps  relativement  court  et,  en  analysant  avec 
soin  toutes  les  observations,  nous  trouvons  que  la  guérison  a 
été  obtenue,  en  moyenne,  le  onzième  jour  après  le  début  des 
accidents.  Si  nous  rapprochons  ce  chiffre  de  celui  que  nous 
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avons  donné  comme  moyenne  du  joui’ OÙ  le  traitement  a  été  in¬ 
stitué,  nous  voyons  que  la  guérison  s’est  généralement  produite 
au  tout  de  sept  jours  de  traitement. 

Dans  quelques  cas,  la  disparition  des  symptômes  aigus  est 
survenue  dans  un  temps  remarquablement  court  :  en  6  jours 
(obs.  XII),  7jours  (obs.  V,  VII,  XI),  Sjours  (obs.XVetXXXV), 
neuf  jours  (obs.  III,  XXI).  Une  fois  même,' la  guérison  a  été 
obtenue  en  quatre  jours  (obs.  XXXIV). 

Nous  devons  enfin  signaler  tout  spécialement  le  résultat 
que  la  compression  a  amené  chez  S...  (obs.  XXX),  qui  a  guéri 
en  dix  jours  d’accidents  dont  le  début  remontait  déjà  à  trois 
mois,  et  qui,  après  deux  jours  de  traitement,  a  pu  monter  à 
cheval,  ce  qui  lui  avait  été  impossible  depuis  l’apparition  de 
son  orchite.  Généralement  les  malades  ont  abandonné  leur 
appareil  au  moment  de  la  disparition  des  symptômes  aigus  : 
ne  souffrant  plus,  ils  se  contentaient  de  porter  un  suspensoir 
ordinaire.  Mais  ils  conservaient  presque  toujours  alors  une 
tuméfaction  et  une  indm'ation  persistantes  et  plus  ou  moins 
marquées  delà  tête  ou  de  la  queue  de  l’épididyme,  parfois  de 
l’organe  entier. 

Nous  regrettons  de  n’avoir  pas  pu  obtenir  plus  souvent  une 
prolongation  du  traitement,  car  huit  malades  chez  lesquels  il 
a  été  possible  de  maintenir  la  compression  après  la  guérison 
des  symptômes  aigus  n’ont  présenté  au  bout  d’un  temps  va¬ 
riable  qu’un  engorgement  épididymaire  très  peu  marqué,  et 
trois  fois  même  la  guérison  a  pu  être  complète.  C’est  ainsi  que 
chez  H...  (obs.  VIII),  C...  (obs.  XI),  L...  (obs.  XII),  P...  (obs. 
XVl),  D...  (obs.  XIX),  il  ne  reste  qu’une  tuméfaction  très 
légère  et  une  induration  à  peine  marquée  de  l’épididyme, 
après  une  prolongation  de  traitement  de  7,  9,  5,  7  et  5  jours. 

L’épididyme  est  presque  revenu  complètement  à  son  état 
normal  chez  L...  (obs.  XXVI),  chez  M...  (obs.  XXXIV)  et  G... 
(obs.  XVII),  après  7,  6  et  20  jours.  Ce  dernier  malade,  après 
un  traitement  aussi  long,  présentait  une  guérison  absolument 
complète. 

Presque  tous  les  malades  dont  nous  avons  relaté  les.  obser¬ 
vations  ont  été  revus  longtemps  après  leur  guérison,  et  chez 
T.  159.  37 
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quelques-uns  ü  a  été  possible  de  constater  iétat  dans  lequel  se- 
trouvait  l’épididyme  au  bout  de  plusieui’S  mois.(obs.  I,  II,  VI, 
VII,  XV),  mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  nous  n'avons 
pu  faire  cet  examen,  et  on  en  comprendra  facilement  laraison. 

En  résumé  nous  pouvons  dire  : 

La  compression  ouatéea  été  appliquée,  en  moyenne, le  qua¬ 
trième  jour  aprèsJe  début  delà  maladie. 

Immédiatement  après  cette  application  les  douleurs  ont  dis- 
pai’u  et  les  malades  ont  pu  se  lever  et  marcher  facilement. 

La  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  sept  jours. 

Aucune  complication, sérieuse  n’est  venue  entraver  la  -gué- 
rison,  qui  s’est  généralement  produite  vers  le  onzième  j.onr. 

La  plupart  des  malades  ont  quitté  leur  .appareil  dès  la  dis¬ 
parition  des  symptômes  aigus  et  ont  presque  toujours  conaerv,é 
alors  une  tuméfaction  et  .une  ind.uration  plus  ou  .moins  mar¬ 
quées  de  l’épididyme.. 

Dans  quelques  cas,,  le  traitement  a  pu  être  prolongé  pendant 
un  temps  variable  et  il  en  est  résulté  un  .retour  presque  com¬ 
plet,  parfois  absolu,  de  l’épididyme  à  son  .état  normal. 

Ces  résultats  sont,  à  peu  de  chose  près,  ceux  que l’emploi  .du 
snspensoir  ouaté  a  donnés  entre  les  mains  diU  D'  Langlebert 
et  du  D"'  Horand.  «  L’avantage  principal  .de  ce  traitement,  .dit 
ce  dernier  auteur  dans  ,un  des.articles  - que  nous  avons  .cités  (1), 
est  la  possibilité  qu’il  .accorde  aux  malades  .de  pouvoir  vaquer 
à  leurs  occupations.  Le  premier  effet  obtenu  est  un  s.oulag.e- 
ment  immédiat.  Nous  avons  vu  des  malades  qui,  ,au  moment 
de  notre  visite  souffraient  beaucoup,  se  lever  immédiatement 
après  et  descendre  dans  les  cours.  Il  exerce  de  plus,  une  ac¬ 
tion  résolutive  puissante  sur  la  tumeur  blennorrb.agique,.  s 

Le  D"'  Horand  avait  employé  d^à  plus  de  deux  cents  fois 
le  pansement  ouato-caoutchouté  de  Langlebert,  à  l’époque  où 
il  écrivait  ces  lignes,  et  nous  sommes  . certainement  loin  d’avoir 
réuni  un  aussi  grand  nombre  de  faits.  Nous  ferons  toutefois 
remarquer  que  dans  les  cas  qu’il  a  observés  la  durée  moyenue 
du  traitement  a  été  de  «  13  à  14  jours  »,  tandis  que  chez  les 


,(1;)  Annales  de  Dermatologie^  1877-78. 
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malades,  dont  nous  avons  rapporté  les  obsèrvations,  la  com¬ 
pression  n’est  restée  généralement  appliquée  que  sept  jours 
seulement  et  que  la  guérison  a'  été  obtenue  en  moyenne  vers 
le  onzième  jour  de  la  maladie.  Drey,  en  outre,  dans  la  thèse 
dont  nous  avons  fait  mention  (1),  fait  remarquer  qu’avec  le 
suspensoir  ouaté  les  malades  ne  peuvent  pas  se  livrer  à  des 
occupations  pénibles,  et  nous  avons  cité  au  contraire  plusiem’S 
de  nos  observations  où  la  guérison  s’est  effectuée,  malgré  un 
travail  régulier  et  des  exercices  assez  fatigants,  sans  aucune 
complication. 

Ces  différences  sont  peut-être  dues  au  mode  spécial  de 
compression  que  nous  avons  adopté  et  aux  avantages  que 
nous  avons  cru  lui  reconnaître  sur  le  suspensoir  du  D''  Lan- 
glebert.  Nous  n’entrerons  pas  dans  de  nouveaux  détails  à  ce 
sujet,  car  le  but  que  nous  nous  proposons  est,  avant  tout, 
d’étudier  la  compression  ouatée  d’une  façon  générale. 

Les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  ont  souvent  obtenu, 
en  prolongeant  le  traitement  après  la  disparation  des  sym¬ 
ptômes  aigus,  la  guérison  de  l’engorgement  épididymaire  qui 
persiste  si  souvent  après  l’orchite  blennorrhagique  ;  et,  en  nous 
écartant  un  instant  de  notre  sujet,  nous  ajouterons  que  le 
D'^  Langlebert  a  appliqué  plusieurs  fois  avec  succès  la  com¬ 
pression  au  traitement  d’orchites  chroniques  et  que  le  D”  Mol- 
lière  a  pu,  grâce  au  suspensoir  ouaté,  permettre  à  des  ma¬ 
lades  opérés  d’hydrocèle  de  se  lever  au  bout  dn  deux  ou  trois 
jours,  sans  que  la  marche  ou  le  travail' amènent  de  réaction 
on  de  récidive.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’essayer  de  notre 
côté  la  compression  dans  un  cas  analogue  ;  il  s’agissait  d’une 
hydrocèle  très  volumineuse  traitée  par  la  ponction  et  l’injec¬ 
tion  iodée  :  deux  jours  après  l’opération  le  malade  se  levait  et 
reprenait  ses  occupations,  sans  qu’il  se  produisît  aucun  acci¬ 
dent. 

V,  —  1“  Nous  avons  vu  [les  résultats  que  la  compression 
ouatée  peut  donner  dans  le  traitement  de  l’orchite  blennorrha- 


(1)  Etude  sur  le  traitement  de  Vépididymile  blennorrhagique,  Lyon  1S73. 
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gique,  et  il  nous  semble  qu’aucune  autre  médication  ne  pré¬ 
sente  autant  d’avantages  réunis  et  ne  peut,  à  ce  point  de  vue, 
lui  être  comparée. 

Les  bandelettes  de  diachylon  ou  de  Vigo  sont  d’une  appli¬ 
cation  difficile,  douloureuse,  et  provoquent  quelquefois,  nous 
l’avons  vu,  de  graves  accidents.  On  peut,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  reprocher  les  mêmes  inconvénients  à  tous  les  traite¬ 
ments  que  nous  avons  énumérés  au  commencement  de  ce  tra¬ 
vail;  c’est  ainsique  le  collodion  a  été  justement  abandonné,  de 
même  que  la  bande  dextrinée  de  Seutin,  dont  l’application 
provoquait  les  plus  violentes  douleurs. 

L’enveloppement  par  une  bande  caoutchoutée  ainsi  que  la 
compression  au  moyen  de  l’appareil  dé  M.  le  D''  Chassagne  ne 
peuvent  qu’être  difficilement  supportés  par  les  malades  si  on 
veut  obtenir  par  ce  moyen  une  compression  suffisamment 
énergique.  Le  mode  de  traitement  suivi  par  le  D'' Tachard  fixe 
le  testicule  dans  une  situation  qu’on  a  toujours  cherché  à 
éviter  dans  l’orchite,  où  le  scrotum  demande  à  être  relevé  le 
plus  possible  ;  nous  croyons  inutile  d’ajouter  qu’un  tel  mode 
de  compression  doit  être  tout  au  moins  fort  gênant  s’il  ne 
provoque  pas  toujours  des  douleurs  très  vives. 

Enfin  nous  avons  cité  dans  tous  ses  détails  le  manuel  opé¬ 
ratoire  compliqué  qu’exige  le  traitement  relaté  dans  les  Ar¬ 
chives  médicales  Belges  de  1878,  et  il  nous  semble  bien  diffi¬ 
cile  de  soumettre  à  une  compression  de  ce  genre  des  malades 
chez  lesqnels  le  moindre  contact  est  souvent  si  doulou¬ 
reux. 

2“  Nous  n’avons  certainement  pas  le  prétention  d’avoir,  en 
quelques  lignes,  énuméré  tous  les  traitements  où- la  compres¬ 
sion  à  été  appliquée  à  la  guérison  de  l’orchite  blennoi’rha- 
gique. 

Bien  des  omissions  ont  déjà  dû  être  commises  dans  cette 
partie  de  notre  travail  et  cependant  il  nous  faudrait  encore, 
pour  I  donner  toute  leur  valeur  aux  avantages  de  la  compres¬ 
sion  ouatée,  passer  en  revue  les  médications  sans  nombre  aux¬ 
quelles  ont  été  soumises  et  l’orchite  blennorrhagique  et  l’in- 
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duration  épididymaire  qui  en  est  la  conséquence  si  fré¬ 
quente. 

En  admettant  même  qu’il  pût  être  fait  d’une  façon  complète, 
ce  travail  serait  aussi  long  que  dépourvu  d’intérêt  et  nous  y 
renoncerons,  surtout  pour  deux  raisons  :  c’est  que  d’abord 
beaucoup  de  ces  traitements  sont  absolument  abandonnés  au¬ 
jourd’hui  comme  étant  inutiles,  trop  douloureux  ou  même 
dangereux,  et,  qu’en  outre,  ceux  qui  sont  encore  employés  ne 
s’adressent  pour  la  plupart  qu’à  un  des  symptômes  de  la  ma¬ 
ladie  et  non  à  la  guérison  de  la  maladie  elle-même. 

Nous  pourrions  citer,  parmi  les  premiers,  l’application  de 
révulsifs  sur  le  scrotum,  les  badigeonnages  faits  avec  la  tein¬ 
ture  d’iode  ou  l’acide  nitrique  ou  la  solution  de  chlorhydrate 
d’ammoniaque,  et  le  débridement  de  la  tunique  albuginée  re¬ 
commandée  par  Vidal  (de  Cassis). 

Parmi  les  seconds  ;  la  saignée  locale,  l’application  de  sub¬ 
stances  émollientes  ou  narcotiques,  et  la  ponction  de  la  tu¬ 
nique  vaginale  conseillée  par  Velpeau. 

Enfin  même  les  traitements  qui  ont  été  employés  d’une  fa¬ 
çon  exclusive,  comme  l’application  de  glace,  d’argile,  comme 
les  badigeonnages  d’acide  phénique,  exigent  tous  de  la  part  des 
malades  un  repos  absolu  et  n’ont  souvent  aucune  action  sur 
la  durée  de  l’évolution  de  la  maladie;  ils  ne  présentent  en 
somme  que  peu  d’avantages  sur  le  traitement  antiphlogistique 
classique  par  le  repos  au  lit,  les  cataplasmes  émollients  et  les 
frictions  de  pommades  résolutives,  les  purgatifs  légers  et  les 
bains  généraux,  moyens  auxquels  on  associe  la  saignée  lo¬ 
cale  dans  le  cas  de  réaction  inflammatoire  très  intense.  Ce  der¬ 
nier  traitement  est  trop  connu  pour  que  nous  entrions  à  son 
sujet  dans  de  plus  amples  détails  :  nous  rappellerons  seule¬ 
ment  que  si  sa  durée  peut,  dans  les  cas  heureux,  n’être  que  de 
huit  jours,  il  n’est  pas  rare  d’avoir  à  le  continuer  pendant 
quinze,  vingt,  et  vingt-cinq  jours,  et  cependant  les  malades 
souffrent  souvent  beaucoup  et  sont  toujours  condamnés  à  une 
immobilité  longue  et  fatigante. 

.  VI,  — Les  avantages  incontestables  que  la  compression  oua- 
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tée  présente  sur  toutes  ces  médications,  quelles  qu’elles  soient, 
sont  dus,  croyons-nous,  à  certaines  conditions  qu’aucun  autre 
traitement  ne  réalise  aussi  parfaitement  et  aussi  complète¬ 
ment  qu’elle  : 

1°  A  l’immobilisation  absolue  de  la  tumeur. 

2»  A  la  situation  même  du  scrotum,  qui  est  aussi  relevé  et 
aussi  soutenu  que  possible. 

S»  A  une  compression  égale,  suffisamment  énergique  et 
qu’il  est  facile  de  maintenir  continue  et  régulière. 

4“  Enfin,  et  accessoirement,  à  la  sudation  qui  s’établit  sur  les 
bourses  sous  l’influence  de  l’ouate. 

C’est  à  la  sudation  que  le  D'  Horand  attache  le  plus  d’im¬ 
portance  :  aussi  cherche-t-il,  dansles  castrés  aigus,  àTexagérei’ 
encore  en  saupoudrant  le  coton  cardé  avec  de  la  poudre  de 
chaux  éteinte  et  de  chlorhydrate  d’ammoniaque.  Nous  ne 
croyons  pas  devoir  partager  cet  avis  :  les  fonctions  de  la  peau 
s’altèrent  en  effet  lorsque  celle-ci  est  frappée  d’inflammation, 
la  sécrétion  des  glandes  sudoripares  diminue,  s’arrête  même 
complètement  si  les  phénomènes  inflammatoires  sont  très 
marqués  et  il  nous  semble  difficile,  dans  ces  conditions,  de 
pouvoir  en  réveiller  l’activité.  Aussi  nous  n’accorderons  à  la 
sudation  qu’une  action  accessoire  et  limitée,  et  c’est  à  l’immo¬ 
bilisation,  à  la  situation  des  bourses  et  à  leur  compression  que 
nous  attribuerons  avant  tout  les  résultats  donnés  par  le  pan¬ 
sement  ouaté.  L’immobilisation  du  scrotum  empêche  tout 
frottement  pénible,  rend  la  marche  non  seulement  possible 
mais  même  facile;  jointe  à  la  compression  elle  calme  les  dou¬ 
leurs,  même  dans  les  cas  les  plus  aigus. 

La  situation  de  la  tumeur,  qui  se  trouve  fortement  relevée 
vers  l’abdomen,  réalise  l’indication  qiie  l’on  s’efforce  de  rem¬ 
plir  ordinairement  en  soutenant  les  bourses  au  moyen  d’une 
planchette  ou  d’une  feuille  de  carton  échancrée:  elle  évite  tout 
tiraillement  du  cordon  et  favorise  la  circulation  en  retour. 
Elle  contribue  ainsi  avec  la  compression  à  la  résolution  de  la 
tumeur-  épididymaire. 

C’est  enfin  cette  dernière  qui  par  son  action  égale  et  conti¬ 
nué  entrave  en  partie  l’inflammation  dans  sa  marche  aseen  - 
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dantei.  lorsqu’elle  est  appliquée  au  déhut  des  accidents,  hâte 
•ensuite  la  résohitiou'  quand  eell'e-ci  commence  à  se  produire 
et  favorise  enfin  le  retour  de  l’organe  mal'ad'e  à  son  état  nor- 
mali  si.  onda  maintient  après  la  disparition  des  symptômes  ai- 
gus. 

Si.  nous  voulionsi  maintenant  chercher  à  expliquer  en  lui- 
même  le  mode  d’action  de  la  compression  ouatée  dans  le  trai'- 
tement  de  L’orchite  hlennorrhagique,  nous-  devrions,  nous  pla¬ 
çant  à  un  point  de  vue,  plus  général,  étudier  l’action  de  la 
compression  employée  comme  moyen  thérapeutique  dans  l’in¬ 
flammation;  mais  c’est  là  un  vaste  sujet  de  thérapeihique  gé¬ 
nérale  qui  a  déjà  été  traité  et  trop  bien  traité  dans  tous  ses 
détails,  pour  que  nous  puissions  même  songer  à  -y  apporter 
quelque  idée  nouvelle.  Aussi  nous  en  tiendrons-nous  unique¬ 
ment,  dans  cette  dernière  partie  de  notre  travail,  aux  quelques 
remarques  qui  précèdent. 

VII. — En  exposant  les  causes  auxquelles  nous  croyons  devoir 
attribuer  les  résultats  heureux  que  la  compression  ouatée  donne 
dans  le  traitement  de  l’orchite  hlennorrhagique,  nous  avons 
cherché  à  remplir  de  notre  mieux  le  plan  que  nous  nous 
sommes  tracé  au  début  de  ce  travail.  Mais  ce  que  nous  avons 
voulu  avant  tout,  nous  tenons  à  le  répéter,  c’est  ajouter  simple¬ 
ment  quelques  faits  nouveaux  aux  observations  recueillies  déjà 
en  grand  nombre  et  depuis  plusieurs  annéespar  lesautemuque 
nous  avons  cités,  et  nous  nous  baserons  autant  sur  ces  obser¬ 
vations  que  sur  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  person¬ 
nellement,  pour  formuler,  en  terminant,  les  conclusions  sui¬ 
vantes:- 

Dans  le  traitement  de  l’orchite  hlennorrhagique  : 

■  1®  La  compression  ouatée  peut  être  appliquée  à  un  moment 
quelconque  de  l’évolution  de  la  maladie,  au  début  même  des 
accidents,  et  à  rexclusion  de  tout  autre  traitement. 

■  2“  Klême  dans  les  cas  très  aigus,  cette  application  est  suivie 
d’un  soulagement  immédiat  et  les  malades  peuvent  non  seule¬ 
ment  se  lever-  et  marcher  facilement,  mais  même  supporter 
des  fatigues  prolongées  et  se  livrer  à  des  travaux  assez  pé¬ 
nibles. 
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S"  La  durée  du  traitement  est  cependant  relativement  fort 
courte  ;  elle  a  été  en  moyenne  de  sept  jours  dans  les  cas  que 
nous  avons  observés. 

4“  Aucune  complication  sérieuse  n’entrave  généralement  la 
marche  vers  la  guérison. 

5“  Enfin  la  compression  ouatée,  si  la  durée  du  traitement 
est  suffisamment  prolongée,  peut  amener  la  disparition  de  la 
tuméfaction  et  de  l’induration  épididymaires  qui  persistent  si 
souvent  après  la  disparition  des  symptômes  aigus. 
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LES  ACIDES  DE  L’ESTOMAG. 

Par  le  Dr  CATRIN. 

{Suite  et  fin.) 

III. 

Quelles  conséquences  pourra-t-on  déduire  de  l’absence  de 
HCl  dans  le  suc  gastrique  ? 

En  1877,  Van  den  Velden  avait  fait  quelques  recherches  sur 
la  dyspepsie  de  la  fièvre  typhoïde,  il  avait  constaté  l’absence 
de  HCl  dans  le  suc  gastrique  des  typhiques  pendant  la  durée 
de  la  maladie  et  il  affirmait  que  la  convalescence  était 
annoncée  par  le  retour  de  l’acide. 

Reprenant  ces  travaux  en  1879,  l’assistant  de  Kusmaül 
donnait  les  conclusions  suivantes  : 

Quand  l’examen  du  suc  gastrique  ne  permet  pas  de  consta¬ 
ter  la  présence  de  HCl  dans  ce  liquide,  il  y  a  ; 

Soit  un  vieux  catarrhe  gastrique,  soit  la  fièvre,  soit  un 
cancer  ;  dans  le  premier  cas,  un  traitement  mécanique  et  dié¬ 
tétique  suffit  pour  fane  reparaître  HCl  ;  dans  le  deuxième, 
HCl  revient  avec  la  fin  du  processus  fébrile  ;  dans  le  troisième 
cas,  HCl  ne  reparaît  Jamais.  La  dernière  conclusion  était  de 
beaucoup  la  plus  importante;  Van  den  Velden  exprimait  un 
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certain  nombre  de  desiderata.  A  quel  stade  du  cancer,  dis¬ 
paraît  HCl? 

La  forme  du  cancer  a-t-elle  sur  cette  disparition  plus  ou 
moins  d’influence  que  sa  localisation  ? 

Les  conclusions  ont  été  discutées,  la  dernière  seule  est 
restée,  quant  aux  desiderata  ils  sont  demeurés  sans  réponse 
bien  précise. 

En  Angleterre,  on  affirme  que  depuis  quelque  trente  ans  la 
fréquence  du  cancer  a  augmenté  dans  des  proportions  relati¬ 
vement  considérables;  ce  qni  tient  sans  doute,  a-t-on  dit,  à  ce 
que  l’on  prête  une  attention  pins  grande  aux  affections  de 
l’estomac  ;  on  a  vu,  en  effet,  les  travaux  sur  le  diagnostic  du 
cancer  se  multiplier,  et  plus  on  a  écrit,  plus  on  a  discuté,  plus 
on  a  vu  les  difficultés  grandir.  L’âge  n’est  plus  un  critérium 
comme  l’ont  montré  les  observations  de  Marc  Mathieu  (300 
cancers  avant  quarante  ans).  Norman  Rose,  Landouzy,  Radt, 
Bard. 

La  cachexie  est  également  provoquée  par  la  dilatation. 

La  marche  est  tantôt  lente,  tantôt  rapide  et  si  la  mort  peut 
arriver  après  quelques  semaines,  on  voit  d’autre  part  des 
cancers  qui  mettent  douze  ans  à  évoluer  (cas  du  maire  de 
Saint-Denis)  (Dujardin-Beaumetz),  d’autres  cinq  ans  (Rendu, 
Landouzy),  temps  considérable  même  en  admettant  le  «  pre- 
caucerous  stage  »  de  Hutchinson  et  Lewis. 

L’amélioration  par  le  lavage  n’a  pas  plus  de  valeur  que 
l’absence  de  vomissements  avec  l’unicité  du  repas  journalier 
(Leven).  Outre  les  thèses  de  Caillau  et  Chesnel,  on  voit  les 
cliniciens  signaler  des  erreurs  fréquentes  de  diagnostic. 
Bennet  montre  un  cancer  du  foie,  de  l’estomac  et  du  pancréas, 
pris  pendant  la  vie  pour  une  cirrhose  hépatique;  Hanot 
publie  en  1884  un  cas  de  cancer  simulant  l’ulcère.  Port  parle 
des  faux  cancers,  Litten,  Quinck,  dans  des  congrès  allemands 
signalent  ces  difficultés  du  diagnostic  entre  l’ulcère  et  le 
cancer.  Dujardin-Beaumetz,  Debove,  font  remarquer  que 
l’épaississement  des  parois  stomacales  peut  causer  bien 
des  erreurs  et  Debove  cite  un  cas  où  une  gastrotomie  montre 
un  cancer  non  soupçonné.  Aussi,  voit-on  partout  chercher 
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des  signes  caractéristiques  du  cancer.  ;  c’est  la  diminution  de 
l’ruée  journalière  de  Roinmelaere,  signe  dont  Kitcrmisson.  a 
montré  l’inanité  au  congrès  de  chirurgie:  de  1885  ;  ce-  sont  les 
ganglions  sus-claviculaireS'  signalés  par  Vircho-w,  Priedreieh,. 
LeuLe,  Henoch,  et  plus  réeemment  par  Troisier;.  Puis,  la 
puissance  musculaire  de  l’estomac  poirr  chasser  des  gaz  inteo- 
duits  dans  sa  cavité  (Ebstein),  l’examen  microscopique;  dm 
cdntenu  stomacal (Rosembach);  Mikulmkcz  propose;  son  gasïro- 
cope,  Penzoldt,.  Paher,  Wolf,  Quetsch,  tentent  de  prouver 
que  la  lenteur  de  L’absorption  est  un  signe;  de  cancer  (lodure 
de  potassium  et  amidon). 

Mais;  personne  ne  trouve- le;  criteriumv  aussi  comprend-on 
avec  quel  enthousiasme  fut  accueilli  en  Allemagne,  le  nouveau 
signe-  du  cancer,  d’autant  que-  le  procédé  à  employer  était 
simple,  facile,  cMnique. 

A.  l’appui  de  ses-  conclusions,  Yan  den  Yelden.  apportait 
dix-huit  observations  :  dans  huit  cas  il  avait  trouvé  HCl  dans 
le  suc- gastrique,  certains  de;  ses  malades  ponvarent  à  peine 
marcher,,  étaient  malades  depuis  dix  ans,  et  tous  se;  réta- 
hlissaient  assez  rapidement.. 

Dams  dix  cas,  HCl  manquait  :  huit.cancersvun  fiévreux,  un 
ulcère.  Parmi  les  huit,  cancéreux,  l’un  avait  fait  40- kilomètres 
la  veille,  ce  qui  éloigne  toute  idée,  de  cachexie. 

Dans  le  cas  de  typhoïde,  l’acide  reparaissait  avec  la  conva¬ 
lescence.  Kredel,  Reiclamann,  se-  ralliaient  à  cette;  opinion  et 
apportaient  des  observations.,  Leube,  plus  incrédnle,.  ne  con¬ 
cluait  qu’à  une:  dyspepsie;  rebelle,  quand  il  ne  trouvait  pas 
d’acide  chlorhydrique.  Edinger,  en  18SQ,  avait  apporté-  deux 
observations'  d’eetasie  cancéreuse  oiii  HCl  manquait;  il 
admettait  l’absence  de  HCl  dans  la  dyspepsie  de;  la  typhoïde 
(il  revient  sur  cette  opinion  en  1881)  et  ajoutait  la-  dégénérés*- 
cence  amyloïde  à  la  liste  des-  maladies  dans  lesquelles' HCl 
disparaît  du  suc  gastrique.  Mais  dès  ISSOiEwald  avait  protesté- 
contre  le  prétendu  manque,  de  HGL  dan®  le;  cancer,,  et  Kietz  en 
18S1  affirme  que  dans  les  vieux  catarrhes- gastriques;  HGl  peut 
disparaître  sans  espoir  de  retour.  Sahli  et  ScheMaas  consta¬ 
taient,  bientôt  que  H,G1.  manque,  quelquefois  dans  les  vorodsse- 
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ments  nerveux,  ceux  de  l’hystérie,  delà  grossesse  par-  exemple, 
d’autre  part  dans  les  crises  gastriques  du  tabes. 

En  1885  Kietz  et  Seemann  sont  cités  par  Ewald  ;  ces  auteurs 
ont  comme  lui  d’ailleurs  trouvé  HCl  chez  des  carcinomateux  ; 
il  se  rallie  néanmoins  à  la  théorie  qu’il  avait  ardemment  com¬ 
battue  au  début,  mais  transforme  le  «  toujours  »  de  Van  den 
Velden  en  «  presque  toujom-s  ».  Trois  observations  citées  dont 
deux  confirment  les  conclusions  de  Velden. 

Riegel,  qui  en  1884,àla  Société  de  médecine  de  Ctiessen, avait 
énergiquement  affirmé  que  dans  tout  cancer  HCl  manquait, 
modifie  alors  cette  loi  en  y  ajoutant  une  condition  :  «  Il  faut, 
dit-il,  distinguer  les  cas  où  HCl  manque  quelquefois  de  ceux 
Où  il  manque  toujours.  Pour  ces  derniers,  il  n’y  a  pas  d’hési¬ 
tation  possible  et  le  cancer  seul  peut  amener  ce  résultat  de 
faire  disparaître  HCl  du  suc  gastrique  pendant  une  semaine 
par  exemple.  Une  seule  épreuve  négative  ne  prouve  pas  plus, 
ajoutait-il,  qu’une  seule  positive. 

Riegel  a  une  croyance  si  absolue  qu’il  préfère  supposer  chez 
ses  contradictem'S  des  erreurs,  dues  par  exemple  à  ce  qu’ils 
recherchaient  HCl  à  un  moment  de  la  digestion  où  jamais  les 
réactifs  usités  ne  le  décèlent,  aussi  fëcusé-t-il  le  cas  de  Bam- 
berger,  où,  dit-il,  manquent  les  détails  sur  la  manière  de  pro¬ 
céder,  le  nombre  des  expériences,  etc, 

Le  professeur  de  Giessen  cite  une  remarquable  observation 
dans  laquelle  âge,  marche  rapide,  habitus,  symptômes,  ab¬ 
sence  de  tumeur,  tout  éloignait  l’idée  de  cancer,  tout  saiof 
l’absence  de  HCl  (32  lavages)  qui  a  suffi  pour  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  cancer,  confirmé  par  l’autopsie. 

L’épreüve  a  jeun  est  sans  valeur  pour  Riegel  (1),  qui  repousse 
aussi  l’examen  des  matières  vomies.  Ce  qu’il  faut  examiner, 
c’est  le  liquide  de  lavage  opéré  4  heures  après  le  repas.  Rosem- 
bach  dans  l’article  dyspepsie  de  Reaï  Encyclopédie  de  ge- 
sammten  heilhunde  {tome  Vj  a  rappelé  les  faits  contradictoires 
où  HGl  a  été  trouvé  chez  des  carcinomateux,  il  cite  des  obsér- 


(1)  Riegel  cite  un  cas  qui  semblait  cbntraclictüire,  mais  bn  s’aperçut  que 
le  malade  mangeait  en  cachette  un  peu  avant  l’examen,  d’où  absence  de  HCl. 
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vations  personnelles  et  dit  en  outre  avoir  démontré  l’absence 
de  HCl  dans  la  faiblesse  digestive,  les  anémies  à  un  haut  degré, 
les  vomissements  nerveux,  le  cancer  de  l’œsophage,  il  re¬ 
pousse  les  accusations  de  Riegel  et  affirme  avoir  chez  un 
cancéreux  trouvé  constamment  HGl,  non-seulement  à  jeun, 
mais  encore  un  certain  temps  après  les  repas.  Il  termine  par 
cette  conclusion  que  HCl  n’est  absent  dans  le  suc  gastrique 
que  dans  les  cas  où  le  cancer  est  ulcéré. 

Ewald,  que  les  partisans  de  Van  den  Velden  se  réjouis¬ 
saient  de  voir  des  leurs,  revient  encore,  dans  un  long  travail, 
sur  l’importance  de  la  présence  ou  de  l’absence  de  HGl  dans 
le  diagnostic  du  cancer,  mais  il  n’abdique  pas  complètement 
ses  anciennes  idées  et  ne  reconnaît  pas  la  pathognomicité  du 
signe,  c’est  un  point  d’appui  sérieux,  essentiel  mais  non  tou¬ 
jours  infaillible.  Sur  7  cas  de  cancer  récemment  observés  par 
lui,  6  seulement  manquaient  de  HGl.  11  considère  d’ailleurs, 
comme  un  complément  nécessaire,  l’épreuve  de  la  digestion 
artificielle  ; 

HCl  ac.  lactique  ao.  sébacique 

Carcinome  7 .  1  6  1 

Ulcère  5 .  4  1  3 

Ectasie  5 . 5  0  2 

Catarrhe  chronique 

a  18 .  9  11  7 

b  9 .  9  0  0 

a.  Gatarrhe  avec  troubles  chimiques. 

h.  Gatarrhe  sans  troubles  chimiques. 

Korkzinski  et  Jaworski  observent  28  cas  de  cancer  de 
l’estomac,  et  concluent  que  l’absence  de  HGl  est  la  règle.  Ils 
avouent  que  dans  les  cas  où  ils  ont  trouvé  HGl  le  diagnostic 
cancer  manquait  de  certitude;  ils  pensent  même  que  l’absence 
de  HGl  dans  les  catarrhes  chroniques  prédispose  au  cancer. 

Riegel,  infatigable,  apporte  15  nouvelles  observations  de 
cancer  où  constamment  HGl  manquait  dans  le  suc  gastrique, 
dans  2  cas,  malgré  ce  signe,  les  médecins  avaient  soutenu 
qu'il  n’y  avait  pas  cancer,  l’autopsie  leur  donna  un  formel 
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L’auteur  a  fait  1 ,379  examens  de  suc  gastrique  répartis  sur 
122  malades.  Dans  33  ectasies,  il  n’a  constaté  qu’une  seule 
absence  de  HCl.  Dans  33  gastrites  chroniques,  le  suc  gastri¬ 
que  était  normal  ;  dans  4  dégénérescences  amyloïdes  secon¬ 
daires  HCl  était  diminué  ;  enfin  on  trouvait  HCl  libre  dans 
16  dyspepsies  nerveuses. 

Cependant  Riegel  pense  que  dans  les  vieux  catarrhes,  la 
dégénérescence  fait  disparaître  HCl  et  Ewald  appuyant  cette 
opinion  cite  une  observation.  Femme  de  67  ans,  avec  dou¬ 
leurs  d’estomac,  inappétence,  anémie,  cachexie  rapide.  A  10 
reprises  différentes,  on  trouve  le  suc  gastrique  exempt  de 
HCl  libre.  On  conclut  à  un  carcinus  de  l’estomac  et  l’autopsie 
montre  un  cancer  du  duodénum  avec  atrophie  des  glandes  de 
l’estomac  (grande  courbure,  cardia,  pylore). 

Hübner  rapporte  une  observation  où  malgré  certains  symp¬ 
tômes  ou  ne  porte  pas  le  diagnostic  cancer,  parce  qu’on 
trouve  HCl  dans  le  suc  gastrique  ;  l’autopsie  montre  en  effet 
un  estomac  normal  ;  les  vomissements  marc  de  café  étaient 
dus  à  une  rupture  d’une  varice  de  Cœsophage. 

Malgré  tous  ces  témoignages,  Cahn  et'Mehring,  employant 
une  nouvelle  méthode  pour  déceler  l’acide  chlorhydrique, 
trouvent  des  résultats  contredisant  d’une  façon  absolue  toutes 
les  recherches  antérieures. 

Dans  une  première  série  de  8  cas,  ils  trouvent  HCl  chez  des 
fébricitants  typhiques,  bien  que  le  méthyle  violet  n’eût  pas 
donné  la  réaction  cafactéristique.  D’autre  part,  dans  la 
cachexie  amyloïde,  ils  constatent  l’absence  de  HCl,  alors  que 
le  violet  de  méthyle  affirmait  sa  présence  en  bleuissant. 

Dans  l’anémie  pernicieuse  cependant  HCl  manque.  Dans 
un  cas  de  dégénérescence  amyloïde  où  HCl  était  absent,  on 
lava  avec  du  rhum  glacé  et  immédiatement  le  méthyle  bleuit. 

Deuxième  série  de  maladies  de  l’estomac  avec  lésions  ana¬ 
tomiques  apparentes  sans  carcinome  :  8  observations,  toutes 
concernant  des  dilatés,  les  uns  à  la  suite  de  catarrhe,  les 
autres  à  la  suite  d’ulcère.  Chez  tous  on  constate  la  présence 
de  HCl,  sauf  chez  une  jeune  fille  qui  avaitbu  de  l’acide, chlor- 
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hydrique.  Dans  aucun  cas  l’acide  lactique  ne  dépassait  la 
quantité  trouvée  chez  les  individus  sains. 

Troisième  série  :  7  observations  de  cancer  (48  ans,  63,  25, 
52,  36,  22,  34  ans).  Douze  essais  furent  faits  ;  dans  2  cas  seu¬ 
lement  HCl  manquait  et  dans  l’un  de  ces  cas,  le  violet  de 
méthyle  bleuissait. 

Donc,  concluaient  Gahn  et  Mehring  :  1“  il  est  de  règle  de 
trouver  HCl  dans  le  suc  gastrique  des  cachectiques  amyloïdes 
aussi  bien  que  dans  celui  des  cancéreux.  2“  Dans  la  fièvre  et 
dans  l’anémie  grave,  HCl  peut  quelquefois  manquer. 

Ils  ajoutaient,  en  outre,  que  dans  le  carcinome  la  quantité 
de  HCl  approche  souvent  de  la  quantité  normale,  ou  même 
l’atteint,  comme  le  prouvent  les  chiffres  suivants  :  0,66  — 
0,96—  1,02  —  1,18—  1,20. 

Thiersch  qui,  dans  la  clinique  de  Wagner,  a  toujours  vu  se 
vérifier  la  loi  de  Van  den  Velden,  fait  remarquer  que  Cahn  et 
Mehring  ont  montré  que  HCl  était  présent  mais  non  démon¬ 
trable,  par  suite,  ajoute-t-il  la  preuve  clinique  n’en  existe  pas 
moins. 

On  pourrait  trouver  cet  argument  un  peu  spécieux  et,  d’ail¬ 
leurs,  Thiersch  paraît  se  rallier  aux  idées  de  Rosemhach.  11 
rapporte  une  observation  où,  chez  une  jeune  fille  de  26  ans, 
on  avait  porté  le  diagnostic  d’ulcère,  à  cause  de  la  présence  con¬ 
tinuelle  de  HCl  dans  le  suc  gastrique. 

Le  microscope  montra  un  commencement  de  cancer  greffé 
sur  un  ulcère,  d’où  conclut  l’auteur,  tant  que  la  lésion  ma¬ 
croscopique  n’est  pas  visible,  HCl  persiste  dans  le  suc  gas¬ 
trique. 

En  résumé  (1),  on  voit  qu’il  y  a  place  encore  au  doute;  tou¬ 
tefois  nous  devons  avouer  que,  dans  le  service  de  M.  Debove, 
jusqu’à  présent  l’absence  de  HCl  dans  le  cancer  a  été  la  règle, 
et  à  son  observation  nous  joignons  la  suivante  : 


(1)  Dujardin-Baaumetz  a  cité  une  observation  de  Roose,  où  malgré  un 
cancer  HCI  persista  jusqu’à  ia  mort.  Dujardin-Beaumetz  rapporte  également 
une  observation  de  cancer  avec  persistance  d’acidité  du  sue  gastrique,  mais 
il  n’est  pas  parlé  de  HCl. 
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Mme  L  52  ans,  sans  antécédents  héréditaires  cancéreux, 
a  été  d’une  santé  délicate  deuuis  l’âg'e  de  vingt  ans.  Déplace¬ 
ment  utérin  à  la  suite  d’une  fausse  couche  à  l’âge  de  vingt- 
huit  ans.  Depuis  deux  ans  :  troubles  digestifs,  et  surtout  pe¬ 
santeurs  d’estomac. 

En  mai  1886,  début  de  vomissements  ayant  lieu  une  fois  ou 
deux  par  semaine  et  le  matin  seulement.  Jamais  de  matières 
ayant  l’aspect  de  marc  de  café.  Peu  de  douleurs  d’ailleurs, 
mais  des  renvois  à  odeur  d’œuf  pourri. 

En  août,  on  ordonne  le  régime  lacté,  et  dès  lors  les  vo¬ 
missements  augmentent  de  fréquence,  quatre  ou  cinq  par 
jour,  d’où  affaiblissement  considérable.  Venue  en  .octobre  à  la 
clinique  des  Tournelles,  cette  malade  présentait  un  tel  ballon¬ 
nement,  .que  l’examen  de  l’estomac  était  impossible,  mais 
dans  le  liquide  du  lavage,  jamais  on  ne  constatait  HGl.  .Les 
lavages  ont  fait  disparaître  ce  météorisme,  et  l’on  peut,  dès 
lors,  sentir  facilement  une  tumeur  du  pylore,  que  l’absence 
d’HGl  dans  le  suc  gastrique  avait  permis  de  prévoir.. 

On  peut,  je  crois,  conclure  sagement  que  dans  les  cas  dif¬ 
ficiles,  on  trouvera  dans  .cette  méthode  un  appui  solide,  et 
que,  lorsqu’on  soupçonnera  un  cancer,  si  l’examen  du  suc  gas¬ 
trique  révèle  sa  richesse  en  HCfi  on  pourra  éloigner  l’idée  de 
cancer. 

D’autre  part,  dans  les  cas  où  l’on  ne  soupçonne  pas  le  cancer, 
une  absence  fréquente  de  HGl  devra  attirer  l’attention  et  faire 
penser  -au  carcinus. 

Voici  d’ailleurs  une  expérience  loyalement  faite  et  fort  con¬ 
cluante  : 

ün  prend  dans  le  service  de  M.  Debove  8  malades  atteints 
d’affections  gastriques.  On  met  dans  8  veines  différents,  et 
sans  indication  de  diagnostic,  du  suc  gastrique  de  chacun 
d’eux,  les  verres  étant  numérotés. 

On  arrive  .au  résultat  suivant .: 

Les  numéros,  3,4,10,14,  39  ont  HGl  dans  leur  suc  gas¬ 
trique  lEpreuve  par  le  méthyle  violet,  la  trapœoiine,  .le  rouge 
du  Gongo) . 
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Les  miméTOS  12,  13,  33,  n’ont  pas  HCl  (mêmes  épreuves). 

Les  5  premiers  malades  sont  des  dyspeptiques  ou  des  di¬ 
latés. 

Les  3  derniers  sont  des  cancéreux. 

IV 

Quelle  est  la  cause  de  la  disparition  de  HCl  dans  le  suc  gas¬ 
trique  des  cancéreux? 

On  a  accusé  successivement  l’épuisement,  l’excès  de  mucus, 
une  sutstance  spéciale  à  la  fièvre  typhoïde,  par  exemple,  et 
neutralisant  HCl,  de  même  un  suc  spécial,  au  cancer.  Van  den 
Velden  a  montré  un  cancéreux  qui,  la  veille  d’un  examen  où 
HCl  manquait,  avait  fait  40  kilomètres  (Obs.  XIII);  en  outre  il  a 
montré,  chez  des  épuisés,  que  le  suc  gastrique  était  normal. 
Kredel,Schellaas,  etc.,  repoussent  aussi  l’anémie  comme  cause. 

Bamberger  croit  que  HCl  est  neutralisé  par  des  amines  et 
analogues,  mais  on  fait  remarquer,  avec  juste  raison,  que  ces 
produits  ammoniacaux  ne  sont  pas  plus  fréquents  chez  les 
cancéreux  que  chez  les  gens  sains. 

Rosembach  croit  à  l’influence  de  la  grandeur  de  l’ulcéra¬ 
tion. 

Riegel  résume  ainsi  la  question  :  ou  la  sécrétion  gastrique 
est  modiflée  par  le  cancer,  ou  le  suc  gastrique  est  modifié  par 
le  suc  cancéreux.  Cette  dernière  hypothèse  semble  plus  juste, 
car,  dans  des  cas  de  cancer  de  l’œsophage  ou  du  duodénum, 
on  voit  HCl  disparaître  du  suc  gastrique.  D’aiUeurs,  l’action 
exercée  par  le  suc  cancéreux  sur  le  suc  gastrique  est  démon¬ 
trée  par  l’expérience  suivante  due  à  Riegel  : 

Dans  deux  verres  à  réactif,  on  met  une  égale  quantité  de 
suc  gastrique  normal. 

Dans  le  verre  A,  par  exemple,  on  ajoute  de  l’eau  distillée; 
dans  le  verre  B,  même  quantité  de  suc  carcinomateux.  Le 
contenu  du  verre  A  bleuit  par  le  méthyle  et  digère  un  cube 
d’albumine;  le  contenu  du  vèrre  B  ne  bleuit  point  par  le  mé¬ 
thyle,  et  montre  même  après  24  heures  un  cube  d’albumine 
non  digéré.  Mais  par  quels  corps  HCl  est-il  annihilé,  dé¬ 
truit?  aucune  donnée  n’existe  sui-  ce  sujet. 
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V 

HYPERACIDITÉ  DU  SÜC  GASTRIQUE.  —  DIAGNOSTIC  DE 
LULCÉRE  STOMACAL 

Les  recherches  des  différents  auteurs  sur  l’absence  de  HCl 
dans  le  contenu  stomacal  attirèrent  naturellement  l’attention 
sur  les  cas  contraires,  c’est-à-dire  ceux  dans  lesquels  il  y 
avait  hyperacidité  du  suc  gastrique. 

Leube,  Riegel,  Ewald  reconnaissaient  la  fréquence  de  ces 
cas;  Reichmannn  (1882-1884),  Sahli  publiaient  des  observa¬ 
tions,  mais  bientôt  il  fallait  établir  des  divisions  et,  tout  eu 
reconnaissant  que  l’hyperacidité  accompagnait  d'ordinaü’e 
l’hypersécrétion,  on  dut  constater  que  cette  coïncidence  n’était 
pas  constante. 

Peu  après,  on  vit  aussi  qu’il  existait  des  cas  où  l’hyperaci¬ 
dité  était  continue  (Sahli,  Schütz),  d’autres  où  elle  n’existait 
que  par  accès  (Rosemhach,  Sahli). 

On  abusait  peut-être  un  peu  à  cette  époque  de  HCl  et 
Ewald,  Riegel  avaient,  en  insistant  sur  la  fréquence  des  cas 
d’hyperacidité,  voulu  réagir  contre  cette  tendance  à  l’emploi 
aveugle  et  irraisonné  d’un  médicament  qui  pouvait  avoir  des 
contre-indications. 

En  outre,  examinée  de  plus  près,  l’hyperacidité  du  suc  gas¬ 
trique  montra  qu’elle  pouvait  être  due  à  des  causes  diffé¬ 
rentes  ;  en  effet,  c’était  tantôt  les  acides  organiques  qui  la 
produisaient,  tantôt  HCl,  et  dans  ce  dernier  cas,  il  pouvait 
exister  une  hypersécrétion  continue,  ou  une  hypersécrétion 
se  produisant  seulement  quand  les  aliments  étaient  introduits 
dans  l’estomac. 

Ainsi  s’expliquait  cette  contradiction  apparente  signalée  par 
Trousseau  :  «  L’estomac  contient  une  trop  grande  quantité 
d’acides,  il  faut  les  neutraliser.  Pour  obtenir  ce  résultat,  il 
nous  suffira  d’administrer  la  magnésie,  la  craie,  etc.  En  dépit 
de  notre  raisonnement,  le  mal  augmente,  la  sécrétion  acide 
devient  plus  abondante,  au  lieu  de  diminuer.  Nous  en  tenant 
T.  159.  38 
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à  nos  idées,  nous  ne  voyons  dans  cette  augmentation  des 
accidents  qu’une  indication  d’insister  sur  notre  médication, 
nous  nous  empressons  de  doubler,  de  tripler  les  doses,  etc. 
Trompés  dans  notre  attente,  il  ne  nous  reste  plus  qu’à  rejeter 
sur  l’opiniâtreté  de  la  maladie  ce  qui  ne  doit  être  imputé  qu’à 
notre  malencontreuse  intervention.  » 

Et,  fait  bizarre.  Trousseau,  avec  sa  merveüleuse  intuition 
clinique,  attribuait  à  l’acide  lactique  ses  accidents;  mais,  dans 
son  aveugle  colère  «  contre  les  banales  interprétations  de  la 
chimie  »,  il  ne  saisissait  point  l’enchaînement  des  réactions. 
Les  recherches  récentes  éclairent  d’un  remarquable  jour  tous 
ces  faits. 

On  sait,  dit  Ewàld,  que  dès  l’apparition  de  HCl  dans  le  suc 
gastrique,  l’acide  lactique  va  en  diminuant  ;  donc,  en  entravant 
par  des  alcalins  la  production  de  HCl,  on  favorise  l’hyper- 
formation  de  l’acide  lactique,  dû  à  la  fermentation.  (Lœven  a 
nié  cette  fermentation  des  aliments).  En  lavant  l’estomac, 
puis  administrant  HCl,  on  empêche  cette  fermentation  lac¬ 
tique.  Dans  certains  cas  d’hyperacidité,  HCl  est  donc  à  admi¬ 
nistrer  de  préférence  aux  alcalins.  Quand,  au  contrake,  HCl 
est  cause  de  la  dyspepsie  acide,  c’est  aux  alcalins  qu’on 
recourt. 

Les  symptômes  de  l’hyperacidité  chlorhydrique  sont  d’ail¬ 
leurs  assez  caractéristiques,  sans  parler  des  réactions  chi¬ 
miques  (rouge  du  Congo,  méthyl  violet,  etc.).  M.  Sticker, 
Reichmann,  Ewald  signalent  dans  ces  cas  la  fréquence  du 
pyrosis,  des  vomissements,  des  renvois  acides  (sans  odeur 
d’œufs  pourris),  un  agacement  des  dents  qui  serait  presque 
pathognomonique  ;  l’anémie  se  rencontre  assez  souvent  chez 
ces  malades,  les  douleurs  sont  d’ordinaü-e  très  vives,  la 
faim  et  la  soif  exagérées.  Enfin  Etvald,  appelant  encore  la 
chimie  à  son  aide,  montre  que  dans  tous  ces  cas  l’amidon 
n’est  pas  digéré.  (Selon  le  degré  d’hyperacidité,  on  constate  la 
présence  ou  l’absence  d’érytlu-odextrine,  d’achrodextrine,  etc. 

Ewald  distingue,  en  outre,  l’hyperacidité  continue  assez 
rare  (il  n'en  a  vu  qu’un  cas)  de  la  fréquente  hyperacidité  due 
à  l’introduction  des  aliments  dans  l’estomac,  par  ce  symptôme 
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spécial  que  ceux-ci  n’ont  jamais  de  douleurs  à  jeun,  tandis 
que  ceux-là  ont  fréquemment  des  douleurs  nocturnes  assez 
vives. 

Nous  donnons  ici  le  résumé  de  l’examen  de  222  individus 
(Korkzinsky  1886) .  On  doit  éliminer  14  sains  pris  comme 
terme  de  comparaison  et  20  malades  chez  lesquels  l’affection 
gastrique  n’était  qu’une  complication. 

Restent  188  gastriques  î 

Sécrétion  hyperacide  simple. 

Catarrhe  acide. 

Dyspepsie  nerveuse,  tous  hyperaoides. 

Insuffisance  de  sécrétion  acide. 

Catarrhe  muqueux. 

On  voit  la  fréquence  de  l’hyperacidité,  et  l’on  conclut  que 
Riegel  et  Ewald  ont  ’  eu  raison  de  signaler  cette  tendance  à 
l’abus  de  HCl  comme  médicament  gastrique. 

Mais  cette  donnée  de  l’hyperacidité  allait  conduire  les  ob¬ 
servateurs  à  une  bien  plus  importante  découverte. 

On  ne  tardait  pas,  en  effet,  à  remarquer  que  dans  tous  les 
cas  d’ulcère  de  l’estomac  il  y  avait  hyperacidité  HCl,  que  le 
maximum  de  cette  hyperacidité  coïncida,it  avec  la  gastror- 
rhagie  (Korkzinsky  et  Jaworsky  ;  enfin,  en  comparant,  on 
constatait  que  les  symptômes  de  l’ulcère  de  l’estomac  étaient 
presque  identiques  à  ceux  de  l’hyperacidité  chlorhydrique. 
Aussi  Korkzinsky  et  Jaworsky  n’hésitent  pas  à  accuser  l’hy¬ 
peracidité  de  causer  l’ulcère,  m.aladie  dont  l’étiologie  varie 
avec  les  auteurs  :  Anémie  (Quincke),  altération  de  l’hémoglu- 
bine  ou  hémoglobinanémie  (Klebs),  hyperhémie  veineuse  de 
la  muqueuse  (Key),  stase  veineuse  du  foie  (Günsshourg), 
hémorrhagie  (Virchow),  alcalescence  du  sang  (Leube)  action 
nerveuse,  etc.  (1). 

Toutes  les  fois  que  l’acidité  gastrique  s’élève  à  50  (acidité 


(1)  Kooh  et  Bwald,  sur  des  chiens  dont  ils  avaient  sectionné  la  moelle, 
provoquaient  des  petites  ulcérations  [de  l’estomac  en  y  introduisant  des 
quantités  normales  d’HCl. 


;  67. 

Hÿperaoidité  1  48. 

\  23. 

tiypoaeidité  j 
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mesurée  .avec  la  lessive  normale  de  soude  au  lO")  il  faut 
soupçonner  l’ulcère  (Korlizinsky  et  Jaworsky). 

Ainsi  s’expliquent  les  remarquables  succès  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’ulcère  par  l’adminisiration  des  alcalins  à  des  doses 
que  jamais,  avant  Debove,  personne  n’avait  osé  atteindre  (1). 

Quant  à  la  patbogénie  de  l’byperacidité,  est-ce  une  surac¬ 
tivité  des  glandes  ?  est-ce  une  sécrétion  paralytique  ?  La  ques¬ 
tion  n’est  pas  résolue;  mais  on  peut  expliquer  des  douleurs  et 
les  vomissements  de  l’ulcère  par  un  réflexe  de  la  10°  paire 
dont  les  extrémités  sont  irritées  par  HCl. 

TABLEAU  DU  DIAGNOSTIC  ENTRE  LE  CANCER  ET  l’uLCÈRE 
DE  l’estomac. 

Ulcère  Cancer 

P  Catarrhe  acide.  muqueux. 

2“  Digestion  artifleielle  :  puissante.  diminuée. 

3o  Vomissements  fréquents.  plus  rares. 

4»  Sue  gastrique,  riche  en  HCI.  pauvre  en  HCl  qui  manque  le  plus 

souvent. 

5”  Douleurs  très  vives,  pesanteurs  le  plus  souvent, 

6"  Absorption  rapide  (lodure  potassium),  lente. 

7°  Tumeur.  Pas  de  tumeur.  tumeur  fréquente. 

8®  Matières  vomies  sang, beaucoup  HCl.  peu  de  HCl. 

9“  Dans  l’ulcère,  soif  et  appétit  exagérés,  présence  fréquente  de  cystoblastes 
dans  les  matières  vomies  ou  dans  le  suc  gastrique. 

CONCLUSION 

1°  Dans  le  cancer  de  l’estomac,  le  suc  gastrique  ne  ren¬ 
ferme  jamais'ou  presque  jamais  d’acide  chlorhydrique. 

2®  Dans  l’ulcère  gastrique,  le  suc  gastrique  est  toujours  très 
riche  en  acide  chlorhydrique. 

(1)  M.  le  professeur  Lépine  (Société  médicale  des  hôpitaux,  28  jan¬ 
vier  1887)  a  affirmé,  contrairement  à  l’opinion  de  M.  Debove,  qu’il 
peut  exister  HCl  dans  le  suc  gastrique  des  cancéreux. 

M.  Debove  a  justement  répliqué  qu’il  n’ignorait  pas  l’existence 
d’exceptions  à  la  règle,  etc. 

En  outre,  dans  la  thèse  de  M.  Simonin,  publiée  sur  ce 


sujet,  il  n’y 
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a  que  2  observations  de  cancer  (sans, autopsie)  ;  dans- une  de  ces  ob¬ 
servations,  le  suc  gastrique  ne  renfermait  pas  HCl  ;  dans  l’autre, 
âans  une  seule  épreuve,  on  trouve  HCl  par  vert  malachite  et  tournesol, 
Il  nous  semble  inutile  d’insister  et  de  rappeler  que  dans  les  tra¬ 
vaux  des  Allemands  qui  ont  servi  de  base  à  ces  recherches,  il  n’est 
pas  question  de  vert  malachite.  Si  l’on  veut  ùne  formule  clinique 
résumant  la  question,  on  peut  l’énoncer  ainsi  : 

Dans  les  cas  de  cancer,  le  suc  gastrique  ne  bleuit  point  par  le 
violet  de  méthyle,  etc.  C’est  cette  formule  dont  il  faudrait  démontrer 
la  fausseté.  Terminons  en  rappelant  que  Riegel  affirme  qu’une  seule 
épreuve  négative  ne  prouve,  pas  plus,  qu’une,  seule  positive. 
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HOPITAL  SAINT-ANTOINE.  —  SERVICE  DE  M.  LE  D'  HANOI. 

PARÉSIE  ANALGÉSIQUE  A  PANARIS  DES  EXTRÉMITÉS  SUPÉRIEURES,  CONSÉ¬ 
CUTIVE  A  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE.  ' 

Dans  deux  mémoires  publiés  par  la  Gazette  heidomadaire,  en  1883 
et  1886,  le  Morvan  (de  Lannilis)  a  décrit  une  maladie  qui  consiste 
dans  la  parésie  avec  analgésie  des  extrémités  supérieures,  d'abord 
limitée  à  l’un  des  côtés,  passant  ensuite  le  plus  souvent  à  l’autre  côté, 
ét  aboutissant  toujours  à  la  production  d’un  ou  plusieurs  panaris.  Il 
a  désigné  cette  affection  sous  le  nom  de  paralysie  analgésique  des 
extrémités  supérieures,  ou  paréso-analgésie  des  extrémités  supé¬ 
rieures  à  panaris  multiples. 

Un  des  caractères  les  plus  frappants  de  cette  affection  est  la  pro¬ 
fondeur  et  l’étendué  de  l’analgésie  qui  d’ordinaire,  comme  chez  notre 
malade  d’ailleurs,  est  absolue  non  seulement  sur  le  membre  supé¬ 
rieur,  mais  aussi  sur  la  moitié  correspondante  de  la  face  et  du  tronc. 
La  parésie  est  ordinairement  limitée  aux  muscles  de  la  main  et  de 
l’aVani-bras  et  s’accompagne  d’un  certain  degré  d’atrophie.  Les  pa¬ 
naris  successifs  ne  sont  pas  les  seules  lésions  que  présente  la  main; 
on  y  trouve  souvent  aussi  des  gerçures  de  la  peau,  des  phlyctênes 
avec  exulcérations  surtout  aux  extrémités  des  doigts  et  la  déforma¬ 
tion  des  ongles.  D’ordinaire  aussi,  la  peau  présente  une  coloration 
violette,  elle  est  parfois  lô  siège  d’hypéridrose.  On  a  constaté  aussi  du 
gonflement  des  extrémités  osseuses  et  de  l’abaissement  de  la  tempé¬ 
rature  sur  les  membres  parésiés. 

Il  s’agit  évidemment  là  de  troubles  trophiques  d’origine  nerveuse, 
mais  comme  le  dit  le  D"' Morvan,  la  cause  reste  encore  InCOûnüé. 
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Dans  l'observation  qui  va  suivre,  il  est  permis  de  supposer  que  la 
paréso-analgésie  a  été  consécutive  à  une  fièvre  typhoïde  et  s’ajoute¬ 
rait  ainsi  à  la  série  déjà  longue  des  divers  troubles  trophiques  qui  se 
produisent  au  cours  de  cette  affection  ou  pendant  la  convalescence. 


Le  nommé  Gare . .  Jean,  âgé  de  62  ans,  charbonnier,  entré  le  18 

mars  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Hanot, 
salle  Arn,  n°  51.  (Observation  recueillie  par  M.  Gaume,  interne  du 
service.) 

Gare .  entre  à  l’hôpital  pour  une  dyspnée  dont  il  souffre  depuis 

déjà  trois  semaines. 

Pas  d’antécédents  héréditaires  à  noter  soit  du  côté  du  père,  mort  à 
l’âge  de  97  ans,  soit  du  côté  de  la  mère.  Deux  frères  et  une  sœur  bien 
portants.  Le  malade  a  servi  pendant  18  ans  et  a  fait  les  campagnes 
de  Crimée,  du  Mexique  et  d’Italie,  sans  jamais  avoir  d’autre  ma¬ 
ladie  qu’une  légère  atteinte  de  scorbut.  Santé  parfaite  jusqu’à  il  y  a 
deux  ans. 

Il  y  a  deux  ans,  il  contracta  une  fièvre  typhoïde  qui  l'obligea,  à 
garder  le  lit  pendant  trois  mois.  A  partir  de  ,  ce  moment  sa  consti¬ 
tution,  jusque  là  exceptionnellement  vigoureuse,  est  ébranlée,  La  res¬ 
piration  est  un  peu  gênée  et  il  s’essouffle  rapidement;  il  est  sujet  à 
des  étourdissements  et  à  des  épistaxis;  un  peu  d’œdème  malléolaire 
s’il  surmène.  De  plus  il  remarque  un  affaiblissement  notable  du  bras 
gauche. 

Les  choses  restent  en  l’état  jusqu’à  il  y  a  huit  mois,  et  le  malade 
continue  sa  pénible  profession  de  charbonnier  sans  être  trop  incom¬ 
modé.  Il  y  a  huit  mois,  il  est  atteint  au  pouce  gauche  d’un  panaris 
qui  le  rend  incapable  de  tout  travail  pendant  cinq  semaines.  Ce  pa¬ 
naris  a  été  incisé  et  l’incision  fut  très  douloureuse.'  Le, panaris  est  à 
peine  guéri  qu’un  durillon  forcé  apparaît  au  niveau  de  l’articulation 
métacarpo-phalangienne  du  pouce;  mais 'celte  fois  le  malade  souffre 
beaucoup  moins.  A  partir  de  ce  moment  de  nombreuses  crevasses  se 
forment  dans  la  paume  de  la  main  gauche.  Il  y  a  cinq  mois,  panaris 
du  médius  gauche  qui  fait  encore  légèrement  souffrir. le  malade,  mais 
ne  l’empêche  pas  de  travailler  ;  enfin  après  la  guérison  de  ce  dernier 
nouveau  panaris  à  l’annulaire,  mais  cette  fois  tout  à  fait  indolore. 
A  cette  date  les  crevasses  de  la  paume  de  la  main  sont  très  profondes, 
saignent  facilement  dès  que  le  malade  manie  la  pelle,  mais  elles  ne 
déterminent  aucune  douleur. 
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Etat  actuel,  —  Faciès  très  coloré,  pas .  de  différence  de  coloration 
entre  les  deux  joues.  Musculature  très  forte,  pas  la  moindre  trace  ' 
d’amaigrissement.  Les  mains,  surtout  la  main  gauche,  présentent  des 
lésions  absolument  caractéristiques. 

La  main  gauche  est  légèrement  œdématiée,  la  peau  est  pâle, 
épaissie,  les  poils  de  la  face  dorsale  sont  atrophiés.  Les  ongles  du 
pouce,  du  médius  et  de  l’annulaire  ont  disparu  et  ces  doigts  portant 
les  cicatrices  des  anciens  panaris.  La  peau  de  la  face  palmaire  est 
considérablement  épaissie,  surtout  au  niveau  de  l’éminence  hypolhé- 
nar  et  de  la  tête  des  métacarpiens.  Les  plis  de  flexion,  surtout  les  plis 
métacarpo-phalangiens  sont  coupés  de  crevasses  profondes  à  bords 
calleux. 

Rien  à  noter  du  côté  des  métacarpiens  ni  des  phalanges.  Mais  les 
extrémités  du  radius  et  du  cubitus  sont  notablement  épaissies  ;  cet 
accroissement  de  volume  aurait,  au  dire  du  malade,  débuté  à  l’époque 
ou  survint  le  premier  panaris. 

Atrophie  manifeste  des  éminences  thénar  et  hypothénar,  ainsi  que 
des  muscles  interosseux.  Les  masses  musculaires  de  l’avant-bras  ne 
paraissent  pas  atrophiées,  mais  il  existe  néanmoins  un  peu  de  parésie 
de  ces  muscles,  car  le  mouvement  de  flexion  des  doigts  est  presque 
aboli. 

Rien  de  semblable  à  noter  dp  côté  de  la  main  droite;  il  n’existe 
pas  de  déformation,  les  téguments  de  la  face  dorsale  sont  souples, 
sauf  au  niveau  des  première  et  deuxième  phalanges  où  ils  com¬ 
mencent  à  s’épaissir  un  peu.  Sur  la  face  palmaire,  la  peau  est  un  peu 
épaissie  au  niveau  de  l’éminence  hypothénar  et  sur  les  premières  ■ 
phalanges.  Plusieurs  petites  crevasses  siègent  dans  les  plis  digito- 
palmaires.  Ces  lésions  ne  datent  pas  de  cet  hiver. 

Du  côté  des  os  il  est  à  noter  que  les  extrémités  inférieures  du 
radius  et  du  cubitus  sont  notablement  moins  volumineuses  qu’à 
gauche.  La  force  musculaire  est  absolument  intacte. 

Il  ne  nous  reste  plus  qu’à  constater  des  troubles  de  la  sensibilité 
pour  avoir  un  tableau  complet  de  la  paréso-analgésie  telle  qu’elle  a 
été  décrite  par  Morvan.  Or,  ces  troubles  existent  absolument  ca¬ 
ractéristiques.  L’analgésie  est  complète  au  niveau  de  la  main  et  de 
l’avant-bras  gauche  ;  la  sensibilité  reparaît  un  peu  au-dessus  du 
coude,  mais  reste  néanmoins  considérablement  diminuée  dans  le 
bras,  dans  tout  le  côté  gauche  du  thorax  et  de  l’abdomen,  dans  toute 
la  moitié  gauche  de  la  face  et  du  crâne.  Mais  contrairement  à  ce 
qu’avait  dit  Morvan,  la  sensibilité  est  également  diminuée  dans  tout 
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le  membre  inférieur  gauche,  mais  beaucoup  moins  toutefois  que  dans 
le  membre  supérieur. 

L’analgésie  s’accompagne  d’un  peu  d’anesthésie  et  d’une  légère 
diminution  de  la  sensibilité  à  la  température. 

Dans  tout  le  côté  droit  la  sensibilité  est  absolument  intacte,  sauf 
au  niveau  des  doigts  où  elle  est  légèrement  diminuée.  Par  suite  des 
anastomoses  entre  les  ramifications  terminales  des  nerfs  intercostaux, 
l’anesthésie  à  gauche  n’arrive  pas  très  exactement  à  la  ligne  médiane, 
la  sensibilité  reparaît  à  un  centimètre  environ  du  plan  médian. 

Nous  ajouterons  enfin,  pour  terminer  ce  tableau,  que  les  vaso-mo¬ 
teurs  sont  également  atteints  dans  tout  le  côté  gauche.  Dès  que  le  ma¬ 
lade  peine  un  peu  trop,  le  bras  gauche  et  la  moitié  correspondante  du 
thorax  sont  trempés  de  sueur,  alors  que  le  côté  droit  reste  sec.  La 
jambe  gauche  ne  participe  pas  à  ces  troubles  de  l’innervation  vaso¬ 
motrice. 

Les  organes  des  sens  sont  intacts.  La  vision  est  bonne,  sauf  un 
peu  de  prolyopie,  la  sensibilité  de  la  cornée  est  conservée  des  deux 
côtés.  L’ouïe  et  le  goût  sont  également  parfaitement  conservés.  Rien 
à  noter  du  côté  des  centres  nerveux. 

Le  malade  souffre  actuellement  d’une  bronchite  aiguë  surajoutée  à 
un  peu  d’emphysème.  L’inspiration  est  prolongée  et  l’expiration  di¬ 
minuée  dans  les  deux  sommets.  On  entend  des  râles  sibilants  et  ron¬ 
flants  dans  toute  la  poitrine,  ainsi  que  quelques  râles  sous-cré- 
pitants. 

Le  cœur  est  sain,  les  artères  légèrement  athéromateuses,  sans  qu’il 
y  ait  de  différence  à  cet  égard  entre  le  côté  gauche  et  le  côté  droit. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE. 

1.  Expériences  d’inoculation  du  baeUle  typhique,  par  WoLFrowicz  et 

Baumgarten  {Qentralbl.  fur  Klin.  Medic.  1887,  n”  4.) 

2.  Les  bacilles  de  la  fièvre  typhoïde  dans  le  sang,  par  Rütiaigybr 

[in  cod,  loc.  n"  9,  1887). 

3.  Sur  le  typhus  abdominal,  par  Fraenkel.  (Deutsche  med.  Woc., 

février  1887). 

1.  Wolffo-wicz,  sous  la  direction  de  Baumgarten,  a  entrepris  des 
recherches  sur  l’inoculation  du  bacille  typhique  à  divers  animaux  : 
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lapins,  cobayes,  souris  ;  le  parasite  ne  se  développe  et  ne  se  repro¬ 
duit  pas  dans  ces  organismes.  Pour  ces  espèces  animales,  il  n’est  donc 
point  pathogène.  Les  expériences  de  Wolffowiez  n’ont  donné  aucun 
résultat  positif,  quant  à  la  présence  de  substances  toxiques  dans  les 
cultures  sur  gélatine  ou  sur  pomme  de  terre  du  bacille  typhique, 
bien  qu’une  forte  dose  du  produit  cultivé  ait  été  injectée  dans  les 
veines  ou  dans  le  péritoine. 

2.  Pfeiffer,  Praenkel  et  Simmonds,  Seitz  ont  démontré  la  présence 
des  bacilles  de  Koch-Ebertb  dans  les  selles  dothiénentériques.  Il 
était  intéressant  de  savoir  s’ils  existaient  également  dans  le  sang. 
Hein  et  Meisels  disent  qu’ils  en  ont  constaté  la  présence  dans  des 
préparations  histologiques  faites  avec  le  sang  provenant  de  la  rate 
ou  du  doigt  des  malades.  Mais,  ces  auteurs  n’ont  pas  fait  la  culture 
de  leurs  bacilles  dont  l'identité  avec  le  bacille  typhique  reste,  par 
suite,  contestable.  Neuhauss,  inoculant  sur  gélatine  le  sang  prove¬ 
nant  de  taches  rosées,  obtint  des  cultures  de  bacilles  typhiques  neuf 
fois  sur  quinze  cas.  Dans  un  cas,  ce  moyen  lui  servit  à  trancher  un 
diagnostic  délicat.  Par  contre,  Seitz  n’obtint  que  des  résultats  néga¬ 
tifs,  dans  onze  cas  de  typhus,  en  employant  le  sang  du  doigt  ou  des 
taches  rosées,  comme  liquide  de  culture.  Pareil  échec  est  arrivé  à 
Praenkel  et  à  Simmonds.  Lucatello  a  obtenu  des  cultures  avec  le 
sang  splénique  dix  fois  sur  dix-sept  cas,  mais  il  a  également  échoué 
avec  le  sang  des  vaisseaux  périphériques.  Devant  des  résultats  si  diffé¬ 
rents,  Rütimeyer  a  jugé  utile  un  travail  de  contrôle  dont  il  publie 
les  résultats.  Il  a  suivi  la  méthode  de  Neuhauss  :  lavage  de  la  peau 
avec  du  savon  et  du  sublimé,  légère  incision,  au  niveau  de  la  tache 
rosée  avec  un  couteau  qu’on  vient  de  flamber.  Il  choisissait  une  tache 
légèrement  papuleuse,  ne  disparaissant  pas  à  la  pression  du  doigt. 
Dans  six  cas  de  typhus  l’un  au  premier  septénaire,  les  cinq  autres 
au  deuxième  septénaire,  il  se  servit  du  sang  provenant  des  taches 
lenticulaires  pour  inoculer  seize  tubes  à  gélatine.  Dans  quinze  cas, 
l’inoculation  demeura  stérile  ou  bien,  malgré  toutes  les  précautions 
prises,  il  se  développa  des  microbes  étrangers  à  la  fièvre  typhoïde. 
La  seule  culture  fertile  provenait  d’un  typhus  sévère  avec  roséole 
abondante.  Il  s’agissait  bien  du  bacille  typhique  ;  l’examen  des 
microbes,  l’inoculation  sur  la  pomme  de  terre,  l’aspect  macrosco¬ 
pique  des  cultures  et  la  comparaison  avec  des  bacilles  pris  sur  une 
ancienne  culture  servant  de  type  en  donnèrent  la  preuve. 

La  conclusion  de  ce  travail  est  que  la  présence  des  bacilles  typhi¬ 
ques  dans  le  sang  présente  surtout  un  intérêt  scientifique  mais  ne 
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peut  que  rarement  être  utilisée  dans  un  but  de  diagnostic  différen¬ 
tiel.  Il  resterait  à  déterminer  si  les  bacilles  se  trouvent  dans  le  sang 
à  toutes  les  périodes  de  la  fièvre  typhoïde  et  s’il  existe  une  relation 
entre  leur  présence  ou  leur  nombre  et  les  exacerbations  ou  les 
rechutes  de  la  maladie. 

3.  Fraenkel  arrive  à  la  même  conclusion  sur  l’insuffisance  de  la 
méthode  bactériologique  pour  assurer  le  diagnostic  clinique  de  la 
fièvre  typhoïde.  Cette  conclusion  repose  sur  une  discussion  détaillée 
des  travaux  de  Pfeiffer,  Meisels,  Hein,  Lucatello,  Neuhauss.  Fraenkel 
étudie  également  dans  son  mémoire  les  localisations  de  la  fièvre 
typhoïde  sur  la  gorge  et  le  larynx.  Ces  accidents  s’observent  avec 
une  fréquence  variable  suivant  les  épidémies.  Wagner  a  décrit  une 
«  angine  typhique  spécifique  ®  caractérisée  par  la  production,  dès  le 
début  de  la  maladie,  de  petits  ulcères  ronds  ou  ovales,  bien  limités, 
de  couleur  grisâtre,  de  la  grandeur  d’une  lentille,  siégeant  sur  le  voile 
du  palais,  les  piliers  et  respectant  les  amygdales.  Mais  est-ce  là  une 
angine  spécifique  due  au  poison  typhique,  comme  le  dit  Wagner? 
Rien  ne  le  prouve.  Fraenkel  pense  au  contraire  que  la  plupart  des 
lésions  gutturales  ou  laryngées  n’appartiennent  pas  proprement  à  la 
fièvre  typhoïde  mais  sont  de  véritables  complications.  Le  mauvais 
état  de  nutrition  de  la  muqueuse  buccale  mal  irriguée  par  le  sang, 
par  suite  de  la  faiblesse  cardiaque,  recouverte  d’un  épithélium  souillé 
de  particules  étrangères,  est  favorable  au  développement  de  micro- 
organismes  qui  pénètrent  dans  les  couches  épithéliales  profondes  et 
sont  l’origine  d’ulcères  plus  ou  moins  étendus.  Aussi,  le  lavage,  la 
désinfection  de  la  bouche  sont-ils  de  majeure  importance  dans  la 
prophylaxie  de  ces  accidents.  Parmi  ces  derniers,  un  des  plus  com¬ 
muns  et  des  plus  bénins  est  le  simple  catarrhe  de  la  muqueuse  buc¬ 
cale  et  de  l’isthme  du  gosier,  mais  l’altération  peut  s’étendre  en 
profondeur,  produire  des  pertes  de  substance  sur  les  parois  guttu¬ 
rales  ou  sur  les  replis  aryténo-épiglottiques,  qui  souvent  ne  se  tra¬ 
duisent  par  aucun  symptôme  subjectif.  C’est  la  nécrose  épithéliale 
mycosique  d’Eppinger.  Dans  un  cas  où  les  tissus  n’étaient  pas  encore 
ulcérés,  Fraenkel  a  constaté  l’infiltration  de  la  muqueuse  par  un 
microcoque  qu’il  a  reconnu  pour  le  staphylococcus  pyog.  flavus  de 
Rosenbach.  Ce  qui  distingue  ces  lésions,  c’est  l’absence  de  tuméfac¬ 
tion,  de  réaction  inflammatoire  dans  la  zone  périphérique.  Par  là, 
elles  se  séparent  complètement  de  la  diphthôrie  qu’on  peut  aussi 
observer  dans  la  fièvre  typhoïde. 

«  L’angine  cachectique  »  de  Wagner  que  caractériseraient  une  teinte 
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marbrée  de  rouge  et  de  blanc  et  un  aspect  rugueux  de  la  muqueuse 
des  torisilles  et  l  angine  dite  folliculaire  ont  une  étiologie  encore 
indéterminée. 

Quant  au  phlegmon  rétro-amygdalien,  il  est  indépendant  du  typhus; 
du  moins,  dans  le  cas  étudié  par  Fraenkel,  le  bacille  typhique  faisait 
défaut. 

Les  ulcérations  du  larynx  et  en  particulier  de  l’épiglotte  sont  soU" 
vent  combinées  avec  celles  de  la  gorge.  Fraenkel  a  retrouvé  ici  encore 
le  même  microbe  pathogène  (inicrococcus  pyog.  flavus  de  Rosenhach). 
Enfin,  les  lésions  de  ce  tissu  adénoïde  qui  occupe,  comme  on  sait, 
certaines  régions  du  larynx,  ne  sont  pas  encore  classées  étiologi¬ 
quement  ;  il  est  donc  prématuré  de  les  attribuer  à  l’action  directe  du 
poison  typhique. 

En  résumé,  les  divers  processus  qui,  dans  la  fièvre  typhoïde,  con¬ 
duisent  à  la  nécrose  et  à  Fulcération  du  larynx  et  de  la  gorge  ne  sont 
pas  la  conséquence  directe  du  typhus,  mais  celui-ci  crée  un  terrain 
favorable  au  développement  du  micro-organisme,  cause  de  ces  com¬ 
plications. 

Fraenkel  termine  son  mémoire  par  des  considérations  très  inté¬ 
ressantes  sur  la  variété  des  affections  à  symptômes  typhiques.  Il 
montre  par  des  exemples  que  les  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  et 
les  altérations  anatomiques  propres  à  cette  maladie  peuvent  exister 
dans  des  cas  où  le  bacille  typhique  fait  défaut  et  où,  par  suite,  il 
s’agit  d’une  autre  affection.  Inversement,  le  bacille  caractérisliquè 
révèle  parfois  la  nature  typhique  de  maladies  dont  les  symptômes  et 
l’évolution  éloignaient  l’idée  d’une  fièvre  typhoïde.  Tel  est  le  cas 
d’un  enfant  de  4  ans,  atteint  d’une  dyspnée  intense  à  son  entrée  à 
l’hôpital,  à  qui  l’on  fit  la  trachéotomie,  et  qui  mourut  sans  que  l’on 
pût  aonbtalQT  d'autre  symptôme  que  la  gêne  respiratoire.  A  l’autopsie, 
les  deux  lobes  inférieurs  du  poumon  sont  atélectasiés,  sans  obstacle, 
ni  diphthérie  des  voies  aériennes.  Les  plaques  de  Peyer,  les  ganglions 
mésentériques,  la  rate  sont  tuméfiés.  Le  diagnostic  eût  été  impossible 
si  l’on  n’eût  trouvé  dans  la  rate  le  bacille  caractéristique. 

Paralysie  atrophique  des  membres  inférieurs  consécutive  à  la 
fièvre  typhoïde,  par  Alexander.  (Ueuslcke  med.  Woc/ienschr.  1886, 
n°  31).  —  L’observation  d'Alexander  a  trait  à  une  jeune  femme  de 
20  ans.  Les  troubles  de  la  motilité  et  les  réactions  électriques  notés 
avec  soin  présentent  de  l'intérêt.  Bien  que  l’excitabilité  électrique 
manquât  absolument,  la  motilité  était  déjà  revenue  en  partie  ;  celle- 
T.  ,159.  39 
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là  restait  toujours  très  diminuée  quand  celle-ci  était  presque  normale^ 
en  sorte  que  les  deux  phénomènes  semblaient  indépendants  l’un  de 
l’autre.  C’est  la  motilité  qui  reparut  d’abord,  puis  le  réflexe  patel¬ 
laire,  enfln  la  réaction  électrique  avec  le  volume  normal  des  muscles 
précédemment  atrophiés.  La  persistance  de  la  sensibilité  cutanée 
laisse  supposer  que  les  filets  nerveux  sensitifs  possèdent  un  pouvoir 
de  résistance  contre  l’agent  morbide,  quel  qu’il  soit,  plus  grand  que 
celui  des  nerfs  moteurs.  Ce  fait  montre,  en  outre,  que  les  paralysies 
post-typhiques  guérissent,  même  lorsqu’elles  sont  très  étendues, 
qu’elles  s’accompagnent  d’une  forte  excitabilité  électrique  et  qu’elles 
ont  duré  plusieurs  mois  sans  amélioration.  Dans  le  cas  présent,  le 
mouvement  commença  à  revenir  après  l’emploi  de  la  cocaïne.  Etait- 
ce  une  simple  coïncidence  ? 

Ledoux-Lebard. 

Scarlatine  compliquant  la  fièvre  typhoïde,  par  Glæser.  (Deutsche 
med.  Wocli.,  n“  46,  1886).  — La  scarlatine  survenant  chez  un  typhique 
constitue  une  complication  fort  grave  que  l’auteur  a  observée  deux 
fois  :  l’un  de  ses  malades  a  succombé. 

1“  Un  sujet  de  22  ans,  entrant  le  22  décembre  1885  à  l’hôpital 
d’Hambourg,  offre  les  signes  de  la  fièvre  typhoïde  ;  les  taches  appa¬ 
raissent  le  25.  Le  lendemain  le  malade  se  plaint  de  la  gorge  qui  est 
rouge  et  l’on  voit  survenir  une  éruption  rosée  au  thorax  et  à  l’abdo¬ 
men.  La  scarlatine  devient  certaine  le  27  décembre  :  l’exanthème 
s’est  étendu  aux  membres  et  a  pris  une  teinte  plus  foncée  ;  l’angine 
s’est  accentuée  sans  qu’il  y  ait  cependant  d’exsudat  sur  les  amygdales  ; 
la  température  s’est  élevée  au-dessus  de  40“  le  soir. 

Le  2  janvier  1886,  desquamation  caractéristique.  A  partir  de  ce 
moment  la  température  reste  au-dessous  de  38»,  Cependant,  le  11  jan¬ 
vier  survient  un  violent  frisson  et  l'on  note  le  soir  39“8,puis  la  fièvre 
disparaît.  Le  16,  albuminurie  ;  la  desquamation  continue. Le  20,  nouvel 
accès  de  fièvre,  l’urine  est  rare,  très  albumineuse,  contient  des  cylin¬ 
dres  hyalins  et  granuleux.  Le  22,  épanchement  pleural  à  gauche.  Le 
26,  émission  de  quelques  grammes  d’urine  noirâtre.  Anasarque.  La 
fièvre  persiste.  Le  27,  anurie,  pouls  petit,  dyspnée.  T.  39».  Le  28,, 
collapsus,  mort.  (C’est  le  41»  jour  de  la  maladie). 

Autopsie.  Rate  grosse.  Tuméfaction  des  ganglions  mésentériques;: 
près  de  la  valvule  de  Bauhin,  traces  manifestes  de  lésions  discrètes, 
actuellement  guéries.  Reins  à  surface  jaune  clair;  la  substance  cor¬ 
ticale  est  ramollie,  la  médullaire  rouge  brun.  Cœur  mou,  mais  sans 
dégénérescence  graisseuse.  • 
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Dans  cette  observation,  on  voit  donc  la  scarlatine  survenir  à  la  fin 
du  premier  septénaire  d’une  dothiénentérie  d’intensité  moyenne.  Le 
malade  meurt  de  néphrite. 

2“  Garçon  de  11  ans,  malade  depuis  sept  jours  :  taches  rosées, 
tuméfaction  de  la  rate,  diarrhée.  T.  40“.  Le  13  mars  (16“  jour  de  la 
maladie),  exanthème  scarlatineux  sur  toute  la  surface  du  corps.  On  a 
remarqué  la  veille  une  rougeur  insolite  de  la  gorge  sans  que  la  tem¬ 
pérature  ait  dépassé  le  niveau  habituel,  soit  40”.  Pas  de  gonflement 
des  ganglions  du  cou,  pas  d’exsudat.  Arythmie  du  pouls.  Pas  d’albu¬ 
mine  dans  l’urine.  Infusion  de  digitale. 

Le  14,  on  voit  déjà  commencer  la  desquamation  des  pieds  et  des 
genoux.  Au  lieu  de  digitale  on  prescrit  au  malade  de  la  caféine,  le 
pouls  étant  petit  et  irrégulier.  La  température  du  soir  ne  dépasse 
pas  39“4. 

Les  jours  suivants,  grandes  oscillations  de  la  température,  otite. 

Le  23,  pouls  très  rapide  :  160  pulsations  à  la  minute.  Bruit  de  ga¬ 
lop.  Pas  d’albuminurie. 

Le  27,  la  fièvre  cesse,  mais  le  pouls  conserve  sou  caractère.  Le  31 
on  compte  224  pulsations  cardiaques  par  minute. 

Le  4  avril,  nouvel  accès  fébrile,  39”.  Plaque  diphthérique  sur 
l’amygdale  droite. 

Jusqu’au  2  mai  le  pouls  oscille  entre  160  et  210.  Cependant  le  ma¬ 
lade  se  remet  peu  à  peu  tout  en  restant  fort  pâle.  On  n’a  jamais 
trouvé  d'albumine  dans  l’urine.  L’urine,  d’abord  rare,  est  devenue 
abondante  à  la  fin.  Pas  de  complication  cardiaque  appréciable.  Le 
malade  rentre  dans  sa  famille  le  2  mai  sans  qu’on  puisse  le  consi¬ 
dérer  encore  comme  complètement  guéri. 

L.  Galliard. 
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Gastrotomie  pour  corps  étrangers,  par  le  Dr  B.  Greüé,  chirurgien 
major,  à  Dresde  {Archiv  für  Klin.  Chir.  T.  33,  1886).  —  Tous  les 
médecins  ont  observé  des  corps  étrangers  pénétrant  dans  l’estomac, 
soit  par  hasard,  soit  par  maladresse.  Presque  toujours,  ces  corps 
sont  rendus,  soit  par  le  vomissement,  soit  par  la  voie  intestinale, 
même  dans  les  cas  où  ce  fait  paraît  impossible,  étant  donnés  le 
.volume  et  la  forme  du  corps  étranger.  Ils  ne  passent  pas  toujours 
facilement  et  d'une  manière  normale  par  l’intestin;  parfois,  Au  lieu 
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de  parcourir  les  voies  naturelles,  ils  perforent  l’estomac,  l’intestin, 
forment  des  abcès  et  sortent  par  une  ouverture  spontanée  dans  un 
point  quelconque  de  l’abdomen  ou  du  dos;  d’autres  fois,  on  les 
extrait  par  une  incision.  Dans  ces  cas,  la  plupart  des  malades  ont 
pu  être  sauvés;  néanmoins,  ils  meurent  quelquefois,  soit  par  périto¬ 
nite,  soit  par  une  suppuration  prolongée,  par  pyohémie,  etc.  En 
dehors  des  cas  où  les  corps  étrangers  quittent  l’estomac  en  suivant 
une  voie  quelconque,  nous  en  observons  d’autres,  où,  par  suite  de 
leur  forme,  ils  restent  dans  cet  organe  et  sont  la  cause  de  douleurs  et 
de  dangers  sérieux.  Autrefois,  ces  malades  périssaient  presque  tous, 
car  on  avaitpeu  d’espoir  dans  une  intervention  chirurgicale.  Il  n’en  est 
plus  de  même  aujourd’hui.  Les  progrès  de  la  chirurgie  nous  auto¬ 
risent,  nous  obligent  même,  à  intervenir  par  une  opération,  par  la 
taille  de  l’estomac  ou  gastrotomie.  Nous  trouvons  alors  l’estomac 
libre,  ou  adhérent  déjà  plus  ou  moins  à  la  paroi  abdominale,  avec 
ou  sans  suppuration.  Dans  ces  derniers  cas,  la  gastrotomie  est  beau¬ 
coup  moins  dangereuse,  puisqu’elle  peut  se  faire  sans  ouverture  de 
la  cavité  abdominale. 

Obs.  —  Friedrich  Mœoke,  âgé  de  24  ans,  célibataire,  de  taille  élancée, 
maigre  et  assez  bien  nourri,  souvent  atteint  de  bronchite  catarrhale,  porte 
depuis  4  ans  un  dentier  de  la  mâchoire  supérieure  qui  se  composa  de 
8  dents,  do  2  agrafes  en  argent  derrière  les  dernières  dents  et  d’une  grande 
plaque  de  gutta-percha.  Comme  le  premier  râtelier  ne  tenait  pas  bien,  il  en 
a  commandé  trois  mois  avant  l’accident  un  autre  qui  n’était  pas  non  plus 
très  fixe;  il  le  devint  encore  moins  après  la  perte  d’un  crochet.  Le  soir  le 
malade  ne  l’enlevait  jamais.  Une  nuit  il  se  réveille  en  sursaut  et  se  sent 
suffoqué,  il  remarque  aussitôt  que  son  râtelier  s’était  détaché  et  avait 
glissé  dans  son'  gosier.  En  cherchant  a  le  saisir  il  le  fit  glisser  et  le  poussa 
encore  plus  loin.  Saul,  danslaplus  grande  angoisse,  suffoquant,  il  ne  trouva 
rien  de  mieux  que  de  faire  de  violents  efforts  et  de  l'avaler  avec  grande 
peine.  Dès  ce  moment  il  s’est  cru  sauvé,  espérant  qu’il  n’j  aurait  pas  de 
suites.  Du  côté  de  l’estomac  il  observa  peu  de  chose  et  il  ne  garda  qu'une 
grande  irritation  et  un  mal  de  gorge  provenant  d’une  lésion  superficielle. 
Mais  comme  il  ne  guérissait  pas  et  que  la  pression  sur  un  point  déterminé 
de  l’abdomen,  correspondant  à  la  région  pylorique,  lui  occasionnait  une  vive 
douleur,  il  s’est  adressé  à  Credé.  Comme  il  n’y  avait  pas  indication  urgente 
pour  l’opération,  il  lui  prescrivit  une  nourriture  en  bouillie  et  le  repos  au 
lit  sur  le  côté  droit  ;  puis  il  a  soigné  sa  bronchite.  .Son  état  s’aggravait 
visiblement  ;  il  ne  dormait  pas,  la  douleur  en  un  point  déterminé  devenait 
plus  vive,  l’appétit  manquait  complètement;  il  avait  des  malaises  continuels, 
des  nausées  et  les  forces  l’abandonnaient.  Credé  lui  a  proposé  l’opération  à 
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laquelle  il  a  conseati  avec  empressement;  il  Va  faite  15  jours  après  l’acci¬ 
dent,  ayant  établi  d’une  manière  incontestable  que  le  râtelier  n’était  pas  sorti 
et  que  la  douleur  localisée  de  l’estomac  était  restée  la  même.  L’intention  de 
l’opérateur  était,  dans  le  cas  où  il  n’y  aurait  pas  d’inflammation  notable 
de  l’estomac,  de  le  fermer  et  de  le  remettre  à  sa  place  (gastrotomie),  dans 
le  cas  contraire  de  le  suturer  et  d’établir  une  fistule  (gastrotomie). 

Avant  l’opération,  Credé  fait  aussi  peu  de  lavage  de  l’estomac  que  dans 
les  autres  affeciions  de  cet  organe,  il  se  contente  de  lui  administrer  de  forts 
purgatifs  et  de  ne  lui  faire  prendre  pendant  les  dernières  24  heures  que  des 
liquides. 

Après  l’avoir  anesthésié  par  le  chloroforme  et  la  morphine,  une  incision 
oblique  de  12  cent,  de  longueur,  partant  de  l'appendice  xiphoïde  et  compre¬ 
nant  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale  a  été  faite  à  une  distance  d’un 
travers  de  doigt  des  fausses  côtes  gauches  et  parallèlement  à  leur  bord  ; 
l’estomac,  dans  l’extrémité  duquel  on  sentait  parfaitement  le  râtelier  serré 
contre  le  pylore,  fut  attiré  à  l’aide  de  2  fils  de  soie  très  solides,  dont  un 
passait  autour  du  pylore  et  l’autre  autour  de  la  partie  moyenne  de  l’organe, 
il  a  été  ouvert  par  une  incision  commençant  à  2  cent,  du  pylore,  à  distance 
égale  de  deux  courbures  et  ayant  5  cent,  de  longueur.  Des  mucosités  peu 
abondantes  et  tout  à  fait  claires  s’écoulèrent  et  le  râtelier  lut  extrait  sans 
difficultés.  La  muqueuse  stomacale  était  d’un  rouge  foncé,  hyperhémiée 
et  gonflée.  Elle  sortait  en  s’enroulant  sur  toute  la  périphérie  de  la  plaie,  et 
elle  a  été  non  sans  difficultés  remise  en  place  et  fermée  par  8  sutures  dont 
les  nœuds  sa  trouvaient  logés  dans  l’estomac.  La  couche  musculaire  et  la 
séreuse  étaient  réunies  par  8  sutures  et  la  séreuse  toute  seule  encore  par  7 
sutures  dans  les  intervalles  des  précédentes,  de  façon  que  les  lèvres  de  la 
plaie  étaient  bien  appliquées  l'une  contre  l’autre  sans  aucune  espèce  d'en 
roulement.  L’hémorrhagie  fut  presque  nulle,  et  n’a  donné  lieu  qu’à  une 
seule  ligature.  L’estomac  fut,  après  une  bonne  toilette,  remis  en  place  «t  la 
plaie  abdominale  fut  réunie  par  des  sutures  profondes  et  superficielles. 
Toutes  les  ligatures  étaient  de  soie.  Après  avoir  été  légèrement  saupoudrée 
d’iodoforme,  la  plaie  fut  recouverte  d’unejbandelette  large  d’un  travers  de 
doigt  de  gaze  iodoformée  et  d’un  grand  morceau  de  sparadrap.  Ce  simple 
pansement  fut  choisi  pour  faciliter  l’emploi  de  la  glace  ou  de  la  chaleur  en 
cas  de  réaction  du  côté  de  l’estomac.  L’opération  eut  une  marche  tout  à 
fait  normale,  pas  un  seul  vomissement,  pas  de  douleur,  pas  de  fièvre,  pas 
de  désunion  des  lèvres  de  la  plaie.  Au  premier  changement  de  pansement, 
lu  jours  après  l’opération,  la  réunion  avait  eu  lieu.  Le  pansement  pour  la 
semaine  suivante  ne  se  composa  que  d'un  petit  morceau  do  sparadrap. 
L’alimentation  se  composa  pendant  le  premier  jour  de  quelques  cuillerées 
d’infusion  de  fleurs  de  tilleul  et  de  café;  les  2*,  3”  et  4*  jours,  d’aliments 
liquides  clairs;  puis  jusqu’au  10“  jour  de  soupe,  de  pain  blanc  et  de  com¬ 
pote.  A  partir  de  ce  jour  une  nourriture  mixte,  facile  à  digérer.  Le 
15*  jour  le  malade  s’est  levé,  le  21®  jour  il  a  quitté  l’établissement.  Le 
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bronoliite  qui  causait  sa  seule  souffrance  pendant  les  premiers  jours  était 
guérie.  Ses  forces  s’accrurent  rapidement,  il  n'y  eut  jamais  de  complica¬ 
tions  du  côté  de  l'estomac  ;  et  maintenant,  un  an  après  l’opération,  Moacke 
se  trouve  mieux  que  jamais,  il  a  même  considérablement  augmenté  de  poids. 

Koch  a  relevé  des  faits  de  gastrotomie.  Dans  une  première 
série,  se  trouvent  dix  cas  bien  connus,  où  la  gastronomie  a  été 
faite  sur  des  estomacs  non  adhérents;  il  y  eut  huit  guérisons,  ce 
qui  est  un  très  bon  résultat,  si  l’on  songe  à  ce  que  quatre  de  ces  cas 
se  rapportent  à  un  temps  où  l’antisepsie  n’existait  pas  encore.  Par 
conséquent,  lorsqu’on  a  affaire  à  des  corps  étrangers  dans  l’estomac, 
dont  la  nature  est  telle  que  leur  sortie  spontanée  est  invraisemblable, 
Qn  est  autorisé  à  pratiquer  sans  tarder  une  opération  dans  le  but  de 
les  extraire. 

Une  deuxième  série  comprend  neuf  cas  dans  lesquels  il  existait 
déjà,  avant  l’opération,  des  adhérences  de  l’estomac  à  la  paroi  abdo¬ 
minale,  il  y  avait  parfois  même  des  abcès.  Ici,  il  est  resté  toujours 
une  fistule  temporaire  de  l’estpmac.  Huit  cas  de  guérison  et  un  cas 
de  mort. 

A  ces  faits,  Credé  ajoute  sept  cas  de  gastrotomie  pour  corps  étran¬ 
gers  sur  lesquels  il  n’a  pas  pu  recueillir  de  renseignements  assez  pré¬ 
cis  pour  qu’ils  puissent  être  placés  dans  une  des  séries  précédentes. 

Quant  à  la  nature  de  corps  étrangers  extraits  de  l’estomac,  ce 
sont  : 

8  fourchettes. 

5  couteaux. 

2  cuillers. 

1  lame  d'épée  cassée. 

1  cathéter. 

1  pince  à  monnaie  (Münzenfânger). 

1  fil  de  cuivre. 

1  branche  d'orme. 

2  tiges  de  plomb. 

2  tumeurs  pileuses  (Haargeschwulst). 

2  râteliers. 

Parmi  ces  26  cas  il  y  a  eu  22  guérisons  et  4  morts;  et  cela  en 
supposant  que  2  cas  incomplètement  rapportés  se  sont  terminés  par 
la  guérison. 

a)  Cas  dans  lesquels  il  n’y  avait  pas  d’adhérence  de  l’estomac  avec 
la  paroi  abdominale. 
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Obs.  I.  —  Baldinger’s  «  Neues  Magazin  fur  Aerzte.  XIII.  Bd  1791. 
-s.  567.  Berl.  Klin.  Wochenschr.  n-  7.  1883.  [Nach  Hartknochs,  Professoris 
des  Thornisohen  Gyrtmasil  »  Alt.  und  Neues  Preussen.  1681.)  —  A.  Grün- 
héyde,  valet  de  paysan,  âgé  de  22  ans,  a  avalé  un  couteau  de  table,  long  de 
18  cent,  et  large  de  1,5  cent.  41  jours  après,  en  1635,  il  s'est  présenté  ckez 
Daniel  Schwabe,  à  Koenigsberg,  qui  l’a  opéré.  Avant  l’opération  il  n’y  avait 
pas  de  souffrances.  L’incision  d’une  longueur  de  2  travers  de  doigt 
a  été  faite  sur  le  côté  gauche  au-dessous  des  fausses  côtes.  L’estomac  a 
été  attiré  par  une  aiguille  courbe  et  incisé  sur  la  pointe  du  couteau  qu’on 
sentait  parfaitement  et  qu’on  a  extrait.  La  plaie  de  l'estomac  s’est  fermée 
d’elle-même.  Après,  réunion  de  la  plaie  abdominale  par  5  points  de  sutures 
avec  des  agrafes  et  application  de  baume  d’Espagne.  Le  2®  et  le  3®  jour, 
sutures  enlevées  par  paire.  Les  premiers  jours  urine  sanguinolente.  Pre¬ 
mière  garde-robe  sanguinolente.  Plaie  nettoyée  avec  du  vin  pendant  le 
changement  des  pansements.  Diète  rigoureuse  jusqu’au  14°  .jour  après 
l’opération.  Dès  ce  jour  la  guérison  est  complète.  —  Parfait  état  de  santé 
encore  pendant  de  longues  années. 

Obs.  il  —  Opérateur  Tilanus,  à  Leyde,  1848.  ~  Prager  Viertel- 
iahrsschrift  f.  die  praküsche  Heilkunde.  131.  Bd.  1876.  j.  80.  {Nach 
Ort.  Diss.  Contin.  Casum  gastrotomiae  cet.  Lugduni  Batavor.  1853.) 
—  Une  fille  aliénée  de  Zütpheu,  âgée  de  32  ans,  a  avalé  une  four¬ 
chette  d’argent,  longue  de  21  cent.,  et  un  morceau  de  pot  de  terre  cassé,  de 
forma  pyramidale,  ayant  2  cent,  de  longueur  et  1  cent,  d’épaisseur  à  la 
base.  Séjour  dans  l’estomac  3  jours.  Très  maigre  et  faible  encore  avant 
l’opération.  Après  l’accident  beaucoup  de'peine  à  avaler.  La  présence  du 
corps  étranger  dans  la  région  de  l'estomac  est  constatée  à  l’aide  d’une  pince 
à  monnaie  et  d’autres  moyens  appropriés.  La  malade  ayant  été  éthérisée, 
une  incision  longue  de  8  cent,  a  été  faite  le  long  de  la  ligne  blanche,  par¬ 
tant  à  3  cent,  au-dessous  de  l’appendice  xiphoïde.  On  ne  peut  pas  voir  l’esto¬ 
mac,  mais  ou  le  sent  sous  la  lèvre  gauche  de  la  plaie  ;  il  est  attiré  et  fixé 
par  2  pinces.  Incision  de  sa  paroi  antérieure  sur  une  longueur  de  2  c.  1/2  ; 
hémorrhagie  assez  abondante  de  la  plaie  stomacale.  Après  de  longs  efforts 
on  découvre  et  on  extrait  'la  fourchette  et  le  morceau  de  pot  de  terre.  La 
plaie  stomacale  est  fermée  par  5  points  de  sutures,  dont  on  a  laissé  pendre 
•les  bouts  de  fils  au  dehors,  vers  l’angle  inférieur  de  la  plaie.  Eufiq,  la  plaie 
abdominale  fermée  par  des  sutures  simples  est  recouverte  de  bandelettes  de 
sparadrap.  Le  l®"  et  le  2“  jour  après  l’opération,  vomissement  d'un  liquide 
jaune-verdâtre.  Tympanisme;  abdomen  peu  douloureux.  Le  2«  jour  pouls 
100,  faible.  Le  3°  jour,  à  7  h.  1/2  du  matin,  mort.  A  l’autopsie,  on 
trouve  :  Un  exsudât  plastique  autour  de  la  plaie.  Adhérence  de  l’estomac  en 
ce  lieu  au  foie  et  à  la  paroi  abdominale  ;  la  plaie  stomacale  complètement 
fermée.  Dilatation  excessive  de  l’estomac.  La  plaie  de  l’opération  se  trouve 
au  1/3  supérieur  â  une  distance  égale  de  la  grande  et  de  la  petite  courbure. 
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Le  tiers  supérieur  de  l’œsophage  considérablement  lésé,  perforation  près  (lu 
larynx.  Suppuration  jusqu’au  voisinage  du  corps  thyroïde. 

Obs.  ni.  —  Opération  laite  par  Bell,  à  Walpello  (Jowa).  1855.  1.  Sch- 
midt’s  IJahrbuoher  1876.  —  Un  homme,  âgé  de  27  ans,  a  avalé  une 
tige  de  plomb  longue  de  23,5  cent.,  large  de  0.5  cent.,  pesant  1/2  k. 
Séjour  dans  l’estomac  9  jours.  Pas  de  souffrance  au  début.  Le  8«  jour, 
vomissement,  prostration.  Le  7®  jour,  examen  minutieux  sans  résultat. 

Opération  :  L’incision  longue  de  9  cent,  s’étend  de  la  pointe  de  la 
deuxième  fausse  côte  gauche  jusqu’à  l’ombilic.  La  main  introduite  dans 
la  plaie  sent  l’estomac  et  la  tige  de  plomb.  Incision  de  l’estomac 
sur  cette  tige  parallèlement  aux  fibres  musculaires.  Extraction  avec 
une  pince.  La  plaie  de  l’estomac  se  ferme  par  suite  de  contraction 
musculaire.  L’opération  qui  a  duré  20  minutes  a  été  retardée  par  la  remise 
en  place  des  intestins  échappés  par  la  plaie.  Sutures  (en  bouton)  de  la  plaie 
abdominale  ;  bandelettes  de  sparadrap  par  dessus.  Symptômes  de  gastrite. 
Injection  de  morphine,  2  saignées,  lavements.  Au  5»  jour,  cicatrisation  de 
la  plaie  extérieure.  Le  14' jour  le  malade  se  lève.  Guérison  complète. 

Obs.  IV.  —  Opérateur  Léon  Labbé,  à  Paris,  Gazette  hebdom.,  1S76.  — 
Lausseure,  employé,  âgé  de  18  ans,  a  avalé  une  fourchette  à  5  branches. 
Séjour  dans  l’estomac  2  ans  et  10  jours.  Pendant  les  6  premiers  mois,  état 
relativement  bon.  Plus  tard,  et  de  temps  en  temps,  violentes  souffrances  du 
côté  de  l’estomac,  avec  pertes  de  connaissance.  On  a  constaté,  par  l’examen 
fait  vers  la  ffn  de  la  2'  année,  que  les  pointes  de  la  fourchette  étaient  bien 
fixées  dans  la  région  de  l’estomac. 

Opération  :  On  commence  par  chercher  à  produira  l'adhérence  avec  des 
moyens  caustiques,  mais  sans  résultat.  L’incision  longue  de  4  cent.,  faite 
couche  par  couche,  s’étend  de  1  cent,  en  dedans  des  fausses  côtes  du  côté 
gauche  et  parallèlement  à  leur  bord.  La  paroi  antérieure  de  l'estomac  est 
fortement  attirée  au-dehors  par  une  pince  et  fixée  aux  bords  de  la  plaie 
abdominale  par  des  points  de  suture,  puis  on  ouvre  l’estomac.  Extraction  de 
la  fourchette  avec  une  pince  à  polype.  18  heures  après  l’opération,  irritation 
péritonéale.  Cuirasse  de  collodion  sur  le  ventre.  A  partir  du  5'  jour  nourri¬ 
ture  fortifiante.  Le  15»  jour  il  resta  encore  une  petite  fistule  stomacale. 

Obs.  V.  —  Opérateur  Kocher,  à  Berne,  1883.  Coryespondenzblatt  fur 
Schweizer  Aertzte  1883.  N®  23  à  24.  —  Un  homme,  âgé  de  37  ans,  a  avalé 
un  fragment  de  pince  à  monnaie  (Münzenfânger).  Séjour  dans  l’estomao 
1  jour.  Pas  de  souffrances  importantes  avant  l’opération.  Opération:  Incision 
oblique  â2  cent,  de  distance  du  bord  des  fausses  côtes.  L’estomao  est  extrait 
avec  l’épiploon,  fixée  par  2  points  de  sutures.  Incision  au  milieu  entre  la 
grande  et  la  petite  courbures  sür  un  trajet  de  3  cent.  Le  corps  étranger 
extrait.  Plaie  stomacale  fermée  par  10  sutures  «  de  Lembert  ».  Guérison 
sans  complications. 
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Obs.  VI.  —  Opérateur  Gussenbauer,  à  Prague  1883.  Centralblatt  f.  chi¬ 
rurgie.  1884.  N”  20.  —  Homme,  âgé  de  19  ans,  avaleur  d’épées.  Le  corps 
étranger  était  une  lame  d’épée  cassée,  longue  de  27  cent.,  large  de  2  cent. 
Pointe  arrondie,  l’extrémité  cassée  est  irrégulière.  Séjour  dans  l’estomac 
2  jours.  Avant  l’opération,  vomitifs  et  suspension  par  les  pied  s  ;  sans  ré¬ 
sultat.  Le  lendemain  le  corps  étranger  n’est  plus  senti,  ni  par  la  sonde, 
ni  par  la  palpation  extérieure.  Fièvre,  vomissement,  hoquet.  Opération: 
Après  avoir  incisé  la  paroi  abdominale,  on  sent  le  fragment  d’épée  tout  au 
fond  de  l’estomac  et  situé  obliquement  en  bas  et  à  gauche.  Après  l'incision 
de  l’estomac,  le  fragment  est  extrait  avec  difficulté.  Le  malade  est  mort 
2  jours  après  d’une  péritonite  septique.  La  pointe  de  l’épée  avait  perforé 
l’estomac,  tandis  que  l’autre  extrémité  avait  perforé  l’œsophage. 

Obs.  vil  —  Opérateur  Schdnborn,  à  Kœnigsberg  1883.  Langenheck’s 
Arch.  Bd.  29.  s.  609.  —  Une  jeune  fille  de  15  ans,  a  avalé  une  tumeur 
pileuse  (Haargesohwulst)  oblongue,  réniforme,  dure,  d’un  volume  de  2  poings. 
Séjour  dans  l’estomac  4  ans  environ.  3  ans  avant  l’opération,  examen  et 
constatation  d’une  tumeur  très  mobile  dans  la  moitié  gauche  de  l’abdomen. 
Prostration,  vomissement,  vives  douleurs  dans  l’abdomen.  Laparotomie. 
Tumeur  située  dans  l’estomac  même.  Incision  de  la  paroi  antérieure  de 
l’estomac  dans  le  sens  de  sa  longueur.  Extraction  de  la  tumeur  pileuse, 
trouvée  tout  à  fait  libre.  65  points  de  sutures  «  de  Madelung  ».  La  plaie 
stomacale  et  la  plaie  abdominale  guérissent  par  première  intention.  La 
malade  quitte  la  clinique  3  semaines  après  l’opération. 

Obs.  VIII.  —  Opérateur  Thornton,  à  Londres  1884.  Centralblatt  f.  chi¬ 
rurgie  1884.  N“  42,  p.  708  ;  Lancet  1886.  N»  3.  —  Une  jeune  fille,  âgée  de 
17  ans,  a  avalé  une  tumeur  pileuse  (Haargesohwulst)  d’un  poids  de  1  kilog. 
Séjour  dans  l’estomac  plusieurs  années.  Diagnostiqué;  tumeur  abdominale. 
Après  l’extraction  du  corps  étranger,  la  plaie  stomacEile  fermée  par  des 
sutures  en  plusieurs  rangs.  La  tumeur  pileuse  remplissait  tout  l’estomac. 
L’éponge  restée  dans  la  cavité  abdominale  est  enlevée  le  lendemain  de  l’opé¬ 
ration.  Après  avoir  été  affectée  d’une  double  parotidite,  la  malade  guérit 
complètement. 

Obs.  IX.  —  Opérateur  Billroth,  à  Vienne,  1885.  v.  Hacker  Magenopera- 
tionem  an  Professer  Billroth’s  Klinik  in  den  Jahren  1880-85.  Wien  1886, 
Bei  TepUtz  und  Deutsche.  —  Une  jeune  fille  de  19  ans  a  avalé  un  râtelier 
à  6  dents.  Séjour  dans  l’estomac  2  jours.  La  palpation  de  l’abdomen  dans 
la  région  de  l’estomac  est  indolore  et  n’indique  rien  d’anormal.  Opération: 
Incision  de  la  paroi  abdominale  longue  de  H  cent.,  partant  de  la  ligne 
médiane  à  7  cent,  au-dessous  de  l’appendice  xiphoïde  et  oblique  à  gauche 
et  en  bas.  Après  de  longues  recherches  on  trouve  le  corps  étranger,  on  le 
saisit  et  on  l’attire  en  avant  avec  la  portion  de  l’estomac,  préalablement 
fixée  par  des  fils.  Ouverture  de  l'estomac,  extraction  du  râtelier,  réunion 
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de  la  plaie  stomacale  par  plusieurs  sutures  externes  et  quelques  sutures  «  de 
Lembert».  Sutures  de  la  plaie  abdominale  en  trois  étages.  Marche  de  ta  ma¬ 
ladie  sans  réaction.  La  4=  semaine,  une  forte  ligature  est  rejetée  avec  le  pus. 
Au  bout  de  5  semaines  la  malade  quitte  la  clinique  complètement  guérie. 

Obs.  X.  —  Opérateur  Credé,  à  Dresde.  Langenbech’s  Arch.  Bd.  33.  s. 
574.  1886.  —  Friedrich  Mœcke,  âgé  de  24  aus,  coiffeur.  Le  corps  étranger  est 
un  râtelier  de  la  mâchoire  supérieure  à  8  dents,  2  agrafes  et  une  plaque  de 
gutta-percha.  Séjour  dans  Festomac  15  jours.  Pendant  la  l'®  semaine  il  n’y 
a  que  des  douleurs  dans  la  région  du  pylore  ;  puis  des  malaises,  des  vomis¬ 
sements,  insomnie,  grande  excitation.  Opération  :  Incision  oblique  de  la 
paroi  abdominale,  longue  de  12  cent.,  partant  de  l’appendice  xiphoïde  et 
parallèle  au  rebord  des  fausses  côtes.  Estomac  attiré  au  dehors.  On  sent  le 
râtelier  près  du  pylore.  Incision  de  l’estomac  dans  une  longueur  de  5  cent, 
et  extraction  du  râtelier.  Muqueuse  stomacale  gonflée  et  d’un  rouge  foncé. 

3  rangs  de  sutures.  L’estomac  remis  en  place,  sutures  de  la  plaie  abdomi¬ 
nale.  Pansement  avec  une  bandelette  de  gaze  iodoformée  et  de  sparadrap. 
Pas  de  réaction,  pas  de  vomissements.  Chauffement  du  pansement  au  10' 
jour.  Le  21'  jour  le  malade  quitte  l’établissement  en  parfait  état  de  santé. 
Une  année  après  son  état  est  toujours  excellent. 

B.)  Oas  dans  lesquels  il  existe  une  adhérence  de  l’estomac  avec  la 
paroi  abdominale  avant  l’opération. 

Obs.  I.  —  Opérateur  Florian  Mathis,  à  Prague,  1602.  Kaiser,  Czerny’s 
Beitrâge  zur  opérât,  chirur.  1878.  s.  98.  Rust,  Sandbuoh.  d.  chirurgie 
1831.  Bd.  V.  s.  416.  —  Mathaeus,  paysan,  âgé  de  36  ans,  a  avalé  un  cou¬ 
teau  long  de  21  cent.  Séjour  dans  l’estomac  51  jours.  Pas  de  grandes 
souffrances  avant  l’opération.  Opération  :  Après  l’emploi  d’emplàlres  la 
pointe  commence  à  se  faire  jour  au  voisinage  de  l’orifice  de  l’estomac  (car¬ 
dia).  On  incise  sur  la  pointe  et  on  extrait  le  couteau.  Guérison  complète 
quelques  semaines  après. 

Obs.  il  —  Opérateur  Wesener,  Kursachsisoher  Physikus  (Médecin  can¬ 
tonal  de  Saxe)  à  Halle  (?)  1692.  Neues  Magazin  f.  Aertzte  u.'Baldinger.  Bd. 
XIII.  s.  570,  1791.  Rust,  Bandbuch  der  chirurgie  Bd.  V.  s.  417.;  Ephe 
meridum  naturæ  curiosorum.  Becur.  II.  Arm.  X,  p.  1  et  419.  Norimber- 
gde  1692.  —  Hudluff,  fils  de  paysan,  âgé  de  16  ans  (avaleur  de  couteaux  de 
Halle).  Le  corps  étranger  est  un  couteau  sans  pointe.  Séjour  dans  l’estomac 
7  mois  (d’après  Rust  1  an  1/2).  Pas  de  grandes  souffrances  avant  l’opéra¬ 
tion.  7  mois  après  l’accident,  apparition  d’un  abcès  et  d’une  rougeur  â  3 
travers  de  doigt  au-dessous  du  creux  de  l’estomac.  6  jours  après,  ouver¬ 
ture  de  l’abcès,  pus  fétide.  9  semaines  plus  tard  on  voit  l'extrémité  du  cou¬ 
teau  sortir  par  la  plaie,  sa  pointe  est  fortement  fixée  par  un  fll  dé  soie 
autour  du  corps  de  l’enfant.  15  jours  après,  le  couteau  est  sorti  tout  à  fait. 
Guérison  complète. 
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Obs.  III.  —  Opérateur  Hubner,  à  Rastemberg  1720.  Meyer.  XJber  die 
Gastrotomie.  Inaug.-Biss.  Leipzig.  1862.  s.  12.  Mém,  de  l’Acad.  royale 
1743.  Bd.  III,  p.  167.  —  Une  femme  a  avalé  un  couteau  long  de  16  c.  1/2. 
Séjour  dans  l’estomac  11  jours.  Pendant  3  jours,  pas  de  souffrances;  puis 
des  douleurs  perçantes,  quelques  jours  après,  on  sent  la  pointe  du  couteau 
dans  le  côté  gauche.  Opération  :  Le  11®  jour  incision  à  l’hypochomlre  gauche 
sur  le  couteau  en  un  endroit  où  se  montre  une  légère  suppuration,  puisque 
la  pointe  du  couteau  avait  déjà  perforé  la  paroi  de  l’estoinao.  Couteau 
extrait  avec  une  petite  pince.  Guérison  en  peu  de  temps. 

Obs.  IV.  —  Opérateur  Frizac,  à  Toulouse  1786  (?).  Kaiser,  Czerny’s  Bei- 
tr&ge.  1878.  s.  99.;  Larrey,  medio.-chirur.  Denkwürdigkeiten.  Leipzig  1813. 
Bd.  1.  s.  430.  —  Un  portefaix  a  avalé  un  fragment  de  couteau  long  de 
4  cent.  1/2.  Pas  de  renseignements  sur  le  temps  de  séjour  dans  l’estomac, 
ni  sur  son  état  avant  l’opération.  Opération  :  Incision  de  l’épigastre  paral¬ 
lèlement  à  la  ligne  blanche;  on  sent  la  pointe  de  la  lame  qui  avait  déjà  per¬ 
foré  la  paroi  de  Testomao.  On  la  saisit  avec  une  pince.  On  agrandit  l’ouver¬ 
ture  et  on  l’extrait.  Points  de  sutures  (en  faufil)  dans  la  plaie  de  l’estomac. 
1  suture  (enohevillée)  dans  la  plaie  abdominale.  Guérison  de  la  plaie  en  3 
jours.  Guérison  complète. 

Obs.  V.  —  Opérateur  Cayrdohe,  à  Mende,  1819.  Rust’s  Magazin  für  die 
ges.  Heilkunde.  Bd.  VIII.  1820.  s..  124.  Nouveau  Journal  de  méd. 
Tome  IV.  —  Une  femme,  âgée  de  24  ans,  a  avalé  une  fourchette  d’argent  à 
3  branches,  longue  de  17  cent,  et  large  de  2  cent.  Séjour  dans  l’estomac 
229  jours.  On  sent  la  fourchette  à  travers  la  paroi  abdominale  ;  le  manche  à 
droite,  les  branches  à  gauche  ;  pendant  3  mois  il  n’y  a  qu’un  sentiment  de 
pesanteur.  Au  5®  mois,  de  violents  vomissements  ;  depuis,  douleurs  et  amai¬ 
grissement.  Vers  la  fin  du  6°  mois,  les  vomissements  reviennent  ;  sur  le  côté 
gauche  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  peau  tendue  et  sensi¬ 
ble.  Opération;  Incision  longue  de  5  cent.,  passant  sur  la  tumeur  de  haut 
eu  bas;  division  du  muscle  droit  antérieur  du  côté  gauche  jusqu’au  péri¬ 
toine.  L’estomac  ouvert,  on  extrait  la  fourchette,  les  branches  en  avant.  Pas 
d’hémorrhagie,  il  s’écoule  un  peu  de  suc  gastrique  et  il  sort  de  l’air.  La 
plaie  est  légèrement,  recouverte  de  charpie.  Après  l’opération,  saignée. 
Fièvre  traumatique  ;  saignée.  Décoction  de  mauve,  dont  une  partie  sort 
aussitôt  par  la  plaie  stomacale.  Le  4fi  jour  réeoulement  par  la  plaie  stoma¬ 
cale  cesse.  Le6®  jour,  nourriture  fortifiante.  Le  14®  jour,  la  malade  se  lève. 
Le  51®  jour,  la  plaie  est  complètement  cicatrisée. 

Obs.  VI.  —  Opérateur  Bertherand,  1823.  Kaiser,  Czerny’s  Beitrâge 
1878.  s.  100.  Sédillot,  contributions  à  la  Chirurgie.  Paris  1868,  v.ol.  2, 
p,  456.  — •  Le  malade  est  un  cavalier  qui  a  avalé  une  cuillère  à  café  en  argent. 
Séjour  dans  Testomac  quelques  semaines.  Depuis  l’accident,  douleur  du  côté 
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de  l’estomac;  tumeur  au  niveau  de  l’épigastre.  La  tumeur  devient  de  plus  en 
plus  molle.  On  fait  une  ponction  exploratrice  et  on  tombe  sur  un  corps  dur 
et  résonnant.  Agrandissement  de  l’ouverture  et  extraction  de  la  cuiller 
avec  une  pince.  La  paroi  de  l’estomac  adhère  partout  à  la  paroi  abdominale. 
Pansement  simple.  Guérison  rapide  et  complète. 

Obs.  vil  —  Opérateur  Fedeli,  à  Riva,  1836  (35?).  Medic.  chh'urg. 
Zeitung,  fortgeseUt  von  D’  J. -N.  Ehrhart,  Edeln  von  Ehrharts- 
tein  Bd.  III.  1836.  s.  HZ.;  Adelmann^  Prager  vierteljahrsschr.  1876.  Bd. 
131.  «.  79.  —  Domenica  Borsetti  Chiacarini,  paysanne,  veuve,  âgée  de50  ans, 
hystérique.  Folle  depuis  la  mort  de  son  fils.  Le  corps  étranger  est  un  man¬ 
che  de  fourchette  en  cuivre  jaune,  avec  la  fourchette  elle-même  à  4  bran¬ 
ches.  (Fourchette  sans  mauche,  longue  de  10  cent.)  Séjour  dans  l’estomac, 

2  ans  1/2  environ.  Douleurs  atroces,  insomnie,  attaques  de  nerfs  et  vomis¬ 
sements  après  chaque  repas.  11  y  a  15  mois  il  s’est  formé  un  abcès  dans 
l’hypochondre  droit.  2  mois  après,  une  grande  quantité  de  pus  est  rejetée 
par  la  bouche;  un  mois  plus  tard,  ouverture  de  l’abcès  au  dehors.  La  plaie 
se  ferme  et  s’ouvre  à  plusieurs  reprises  et  on  y  aperçoit  l’extrémité  de  la 
fourchette  qui  correspond  au  manche.  Pendant  11  mois,  l’état  reste  sta¬ 
tionnaire,  sans  que  la  fourchette  avance  plus  au  dehors.  Après  ce  temps, 
agrandissement  de  l’ouverture  et  extraction  de  la  fourchette.  Convulsions, 
mais  hémorrhagie  légère  pendant  l’opération.  Pendant  30  heures  la  plaie 
laisse  passer  des  liquides  alimentaires.  Guérison  de  la  plaie  15  jours  après. 

Obs.  VIII.  —  Opérateur  Hohlbeck,  à  Wodkinsk  (gouvernement  de  "Wia- 
tka,  Russie)  1870.  — Adelmann,  Prnger  vierteljahrsschrift  1876.  Bd.  131. 
s.  88.  Dorpater  Med.  Zeitschr.  1871.  Bd.  II.  Heft.  I.  s.  92.  —  Siméon 
Wdowin,  paysan,  a  avalé  une  fourchette  dans  un  accès  de  delirium  tremens. 
La  fourchette  était  en  fer  avec  manche  en  bois  et  d'une  longueur  de  21  cent. 
Séjour  dans  l’estomac  6  mois  l/2environ.  Violentes  douleurs  dans  l’estomac, 
parte  d’appétit,  nausées  fréquentes  et  vomissements.  A  son  entrée  à  l’hôpi¬ 
tal  on  constate  dans  la  cavité  abdominale  â  gauche,  entre  la  7'  et  la  8“  côtes 
un  petit  abcès  fluctuant  avec  une  fistule  qui  laisse  échapper  un  pus  fétide, 
et  dans  laquelle  on  sent  un  corps  métallique.  Incision  en  ce  point;  on  extrait 
la  fourchette  qui  avait  perforé  la  paroi  de  l’estomac.  La  plaie  continue  à 
suppurer.  Des  fragments  de  cartilage  de  la  7”  et  de  la  8®  côte  se  décollent. 
Au  3*  jour,  le  traitement  de  la  plaie  peut  être  considéré  comme  terminé. 

3  mois  après,  mort  à  la  suite  d’une  carie  du  sternum  et  de  plusieurs  côtes 
droites.  A  l’autopsie  on  trouve  une  fusion  complète  entre  la  paroi  de  l’esto¬ 
mac  et  celle  de  l’abdomen . 

Obs.  IX.  —  Opérateur  Gérard,  à  Bourgueil,  1883.  CentralUaÜ  f.  Chirur¬ 
gie  1883.  s.  342.;  Gaz.  des  hâp.  1883.  N“  39.  —  Un  homme,  âgé  de  30  ans, 
a  . avalé  une  branche  d’orme  longue  de  21  cent.  1/2  et  entourée  sur  une  de 
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ses  extrémités  d’un  morceau  de  toile  (pour  badigeonner  la  gorge).  Séjour 
dans  l’estomac  6  semaines  environ.  Avant  l’opération,  douleurs,  nausées, 
vomissements  abondants.  Administration  de  purgatifs  sans  résultats. 
6  semaines  après,  apparition  d’un  abcès  à  4  cenc.  au-dessous  des  fausses 
côtes;  abcès  incisé  par  Gérard.  Bien  qu’il  sentît  le  corps  étranger  vers  la 
partie  postérieure  de  l’abcès,  il  attendit  jusqu’au  lendemain;  il  retira  alors 
le  bois  et  en  coupa  un  morceau  de  10  cent.  (?)  Ensuite  il  administra  40  gr. 
d’huile  de  ricin  et  le  reste  de  la  branche  était  rendu  avec  les  selles.  Panse¬ 
ment  simple.  Guérison  14  jours  après. 

G.  ûas  où  les  détails  précis  font  défaut. 

Obs.  I.  —  Opérateur  Reynaud,  à  Grenoble,  1822.  Adelmann,  Prager 
vierteljahrsschrift,  1876,  Bd.  131.  a.  78.  Froriep’s  Notizen,  1822,  N°  36.  j. 
224.  —  Lajarisse,  jeune  homme,  escamoteur,  a  avalé  une  fourchette.  Séjour 
dans  l’estomac  31  jours.  Pas  de  renseignements  sur  l’état  du  malade  avant 
l’opération.  On  a  fait  la  gastrotomie;  incision  du  côté  droit  de  l’abdo¬ 
men,  où  on  a  senti  le  corps  étranger.  Guérison  complète;  a  vécu  encore 
en  1875. 

Obs.  II.  —  Opérateur  Gluck,  en  Amérique  1856.  Kaiser,  in  Czery’s  Bei~ 
tragen  zur  opérât iven  chirurgie  1873.  {De  :  Günther,  Lehre  von  den  blu- 
tigen  operationen  1860.  IV  Abth.  s.  26.)  —  Le  corps  étranger  est  un  cathé¬ 
ter,  employé  pour  injections  dans  la  trachée.  Gastrotomie.  Mort. 

Obs.  Iir.  —  Opérateur  inconnu,  en  France,  avant  1856.  Sohmidt's  Jahr- 
büoher  1876.  s.  170.  Sédillot,  contribut.  à  la  chirurgie.  Paris  1868.  —  Le 
patient  est  un  médecin  militaire.  Le  corps  étranger  est  une  fourchette. 
Gastrotomie.  Guérison. 

Obs.  IV.  —  Opérateur  Bouchet,  à  Lyon,  avant  1857.  Adelmann,  Prager 
vierteljahrsschr.  1876.  Bd.  131.  s.  78.  Hyrtl.  Topogr.  Anat.  1857.  s.  335. 
—  Une  femme  a  avalé  une  fourchette  d’argent.  Gastrotomie.  Pas  de  ren¬ 
seignements  sur  l’issue. 

Obs.  V.  —  Opérateur  W.  Bell,  avant  1860.  Schmidt’s  Jahrbücher  1876.  s. 
170.  (D'après  Hénocque,  Gaz.  hebdom.  2.  Sér.  XIII.  (SXIIl.)  18.  p.  273 
1876.)  Gaz.  hebdom.  1860,  p.  541.  —  Pas  de  renseignements  sur  le  malade. 
Le  corps  étranger  est  un  morceau  de  plomb  de  30  cent,  de  longueur  et  d’un 
poids  de  270  gr.  Gastrotomie.  Guérison  14  jours  après. 

Obs.  VI.  —  Opérateur  J,  Meckel,  en  Amérique,  1879.  u.  Hacker,  Mage- 
noperationen.  1886.  New-York.  Med.  Record.  XV.  26.  Juni  1879.' —  Le 
corps  étranger  est  un  âl  de  cuivre.  Gastrotomie.  Pas  de  renseignements  ni 
sur  le  malade,  ni  sur  sou  état  avant  et  après  l’opération. 
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Obs.  Vu.  —  Opérateur  Pélizet,  à  Paris,  1882.  Berliner  Klin.  'Wochens¬ 
chrift.  1883.  s.  106.  (D’après  la  Semaine  média.  1882.)  —  Uu  homme 
(nommé  Kellner)  a  avalé  une  cuiller.  Gastrotomie.  Il  quitte  l’hôpital  3  se¬ 
maines  après,  avec  une  fistule  stomacale  se  fermant  par  une  pelote. 

Rosenthal. 

De  la  cure  radicale  des  hernies  réductibles,  par  Ivar  Swensson  et 
Thor  Erdmann.  Nordükt  meiicinskt  Âr'kiv,  B.  XVIIl,  n“  8.  —  Sur 
200  hernies  opérées  à  l'hôpital  Sabbatsberg,  116  étaient  réductibles. 
Les  auteurs  donnent  dans  le  présent  mémoire  (en  français)  les  obser¬ 
vations,  un  tableau  et  l’analyse  de  t06  cas.  Sur  ce  nombre,  un  seul 
décès  par  néphrite,  alors  que  la  plaie  opératoire  était  complètement 
cicatrisée.  Les  cas  sont  très  variés  :  hernies  volumineuses  (descen¬ 
dant  à  6  c.  du  genou),  hernies  chez  des  vieillards  décrépits,  hernies 
ayant  des  adhérences  au  sac,  à  l’épiploon,  des  anses  entre  elles.  41 
de  ces  hernies  avaient  de  5  à  30  ans  de  date,  65  plus  de  30  ans,  24 
entra  50  et  60. 

On  a  eu  des  accidents,  surtout  des  phlegmons  de  l’abdomen  et  à 
.leur  suite,  remplacé  le  pansement  de  Lister  parla  gaze  iodoformée 
et  boriquée. 

Sur  48  opérés  que  le  docteur  Erdmann  a  pu  revoir  au  moins  six 
mois  après  l’opération  (6  mois  à  3  ans  1/2),  10  avaient  une  récidive 
de  hernie,  38  étaient  restés  guéris,  bien  que  ce  fussent  pour  la  plu¬ 
part  des  gens  de  profession  manuelle. 

Le  procédé  opératoire  consiste  dans  la  ligature  et  l’excision  du 
sac.  Dans  les  hernies  congénitales,  les  auteurs  n’excisent  qu’une 
portion  du  sac. 

Foübert. 

Traitement  de  l’hémarthrose  du  genou  par  la  ponction,  par  le 
D''  J.  Bondesen.  {Centralbl.  f.  chir.,  N“  3,  1887.)  —  Depuis  plusieurs 
années  l'hémarthrose  du  genou  est  traitée  à  l’hôpital  de  Copenhague 
au  moyen  de  la  ponction  antiseptique.  Pendant  les  derniers  neuf  ans 
tous  ont  été  traités  au  moyen  de  la  ponction,  suivie  le  plus  ordi¬ 
nairement  d’injection  antiseptique  ;  avant  cette  époque  le  traitement 
consistait  en  :  application  de  bandages  inamovibles  et  compressifs 
suivis  de  massage.  Sur-  119  malades,  57  ont  été  traités  avec  et  62 
sans  ponction.  Les  résultats  de  ces  méthodes  de  traitement  sont 
les  suivants  : 
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Sur  les  57  traités  avec  ponction  Des  62  non  ponctionnés  la  du- 
la  durée  moyenne  du  traitement  rée  moyenne  du  traitement  fut  de 
fut  de  22,4  jours.  38  jours. 

Sur  les  57,  furent  congédiés  Sur  les  62,  furent  congédiés 
comme  complètement  guéris  :  comme  complètement  guéris  : 
49  {z=  86  0/0).  39  (=  62,9  0/0). 

Comme  incomplètement  gué-  Comme  incomplètement  gué¬ 
ris  :  8  (=  14  0/0),  ris  :  23  (=  37,1  0/0). 

Comme  incomplètement  guéris  sont  désignés  tous  les  cas  dans 
lesquels,  lors  de  leur  renvoi,  existe  une  légère  congestion  dans  l’ar¬ 
ticulation  avec  impotence  fonctionnelle. 

La  durée  du  traitement  dans  les  cas  de  guérison  complète  fut  en 
moyenne  : 

Pour  49  ponctionnés  de  21,3 1  Pour  39  non  ponctionnés  de 
jours.  De  ceux-ci  furent  renvoyés  37,5  jours.  De  ceux-ci  furent  ren- 


après  un  traitement  de  :  voyés  après  une  durée  de  traite- 

10  —  20  jours _  26  ment  de  : 

21  —  30  3) .  16  10  —  20  jours....  8 

31  _  40  » .  7  21  —  30  » .  12 


■ -  31  —  40  s .  8 

41—50  » .  2 

51  —  60  » .  2 

61  —  70  » .  2 

71  —  80  » .  1 

81—90  > .  1 

100  » .  1 

126  > .  1 

39 

De  ces  chiffres  il  résulte  que  la  guérison  complète  est  bien  plus 
souvent  et  plus  rapidement  obtenue  par  la  ponction  que  par  le  trai¬ 
tement  ancien. 

Les  ponctions  ont  été  pratiquées  ordinairement  peu  après  l’entrée 
des  malades  à  l’hôpital  (1  à  3  jours  après  la  lésion).  Les  lavages 
antiseptiques  furent  pratiqués  d’abord  avec  une  solution  d’acide  phé- 
nique  2  0/0,  dans  les  dernières  années  avec  de  l’eau  sublimée 
1/2  O  0/0.  Dans  aucun  cas  la  ponction  n’a  occasionné  de  complica¬ 
tion,  et  aucun  des  malades  n’est  rentré  plus  tard  à  l’hôpital  avec  une 
lésion  consécutive  à  l’hémarthrose. 
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Injections  hypodermiques  d’eucalyptol  dans  la  phtisie.  —  Traitement  de  la 
morphinomanie.  —  L’eau  de  rivière  et  la  fièvre  typhoïde  à  Paris.  — 
Phosphates  et  leurs  fonctions  dans  les  êtres  vivants.  —  Conclusions  votées 
par  l’Académie  sur  l’inspectorat  des  eaux  minérales. 

Séance  du  29  mars.  —  Donation  faite  par  la  famille  Meynot  (Dou- 
zère)  d’une  somme  de  70,000  francs  destinée  à  la  fondation  de  deux 
prix.  Le  revenu  annuel  sera  attribué  alternativement  :  à  l’auteur 
d’une  découverte  ou  d’un  travail  dont  le  but  sera  de  prévenir,  guérir 
ou  améliorer  les  maladies  de  l’oreille  ;  à  l’auteur  qui,  dans  les  mêmes 
conditions,' trouvera  le  moyen  de  prévenir,  guérir  ou  améliorer  les 
maladies  dés  yeux. 

—  M.  Mesner  présente  une  note  du  D''  Macario,  de  Nice,  relative 
aux  effets  du  tremblement  de  terre  sur  les  névropathes.  L’auteur 
signale,  d’une  part,  des  paraplégies,  des  impuissances  nerveuses, 
guéries  instantanément  sous  le  coup  de  l’émotion  du  tremblement  de 
terre;  d’autre  part, l’influence  perturbatrice  plus  ou  moins  prolongée 
de  la  frayeur  chez  les  gens  nerveux  et  émotifs,  qui  ont  conservé  et 
conservent  encore,  longtemps  après  l’évènement,  des  troubles  carac¬ 
térisés  par  des  sensations  illusoires  de  vibrations,  de  trépidations  du 
sol,  par  des  hallucinations  de  bruits,  de  craquements  ou  par  l'illusion 
des  murailles  qui  s’inclinent,  se  fendent  et  vont  les  écraser. 

—  M.  Laboulbène  présente,  au  nom  du  Moura,.deux  mémoires 
manusci’its  :  le  premier  intitulé  classification  des  muscles  du  larynx; 
le  second  sur  une  nouvelle  théorie  de  la  voix  humaine.  Dans  ce  der¬ 
nier  l’auteur  conclut  que  le  larynx  est  un  instrument  de  musique 
complexe  et  non  simple,  qui  vibre  et  résonne  comme  le  cor  au  moyen 
des  lèvres,  comme  le  ballon  au  moyen  d'anches,  comme  le  violon  au 
moyen  de  cordes  et  enfin  comme  le  sifflet  ou  la  flûte  au  moyen  d’un 
orifice  à  bords  rigides. 

—  M.  Dujardin-Beaumetz  présente  quelques  réflexions  sur  la  com- 
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munication  que  le  professeur  Bail  a  faite  dans  la  dernière  séance 
sur  les  injections  hypodermiques  d’eucalyptol  dans  le  traitement  de 
la  phtisie.  Les  résultats  auxquels  il  est  arrivé  diffèrent  de  ceux  qu’à 
obtenus  le  D'  Bail.  Jamais  il  n’a  observé  la  disparition  des  bacilles 
dans  les  crachats  sous  l’influence  de  ces  injections.  L’eucalyptol  en 
injections  sous-cutanées  modifie  l’expectoration  et  en  diminue  la 
quantité;  c’est  une  modification  balsamique  qui  présente  cet  avantage 
qu’elle  peut  agir  sans  troubler  les  fonctions  de  l’estomac,  mais  ce 
n’est  pas  une  médication  spécifique  de  la  tuberculose.  Cette  conclusion 
est  d’ailleurs  analogue  à  celle  à  laquelle  sont  arrivés  MM.  Bouveret 
et  Pechadre  de  Lyon,  qui  ont  essayé  cette  indication. 

Si  les  injections  hypodermiques  d’eucalyptol  ont  quelques  avan¬ 
tages,  elles  offrent  aussi  des  inconvénients.  Chez  certains  phtisiques, 
la  diminution  de  l’expectoration  produite  augmente  la  dyspnée  et  la 
gêne  respiratoire.  De  plus,  quand  on  dépasse  la  dose  de  1  gramme, 
l’exhalation  par  les  voies  pulmonaires  de  l’eucalyptol  gêne  le  malade 
et  lui  fait  perdre  l’appétit.  Enfin,  dans  les  phtisies  accompagnées  de 
fièvre,  les  injections  d’eucalyptol  ont  plus  d’inconvénients  que 
d’avantages. 

—  M.  Bail,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Jennings,  communique 
quelques  considérations  sur  le  traitement  de  la  morphinomanie.  On 
sait  qu’en  général  les  morphinomanes  persistent  dans  leur  habitude 
vicieuse  à  cause  du  malaise  intolérable  qu’ils  éprouvent  quand  ils 
s’efforcent  d’y  renoncer.  A  un  moment  donné  ils  éprouvent,  en  état 
de  privation,  une  défaillance  intolérable,  un  sentiment  de  malaise 
général  qui  souvent  s’accompagne  de  troubles  arrivant  jusqu’aux 
limites  de  la  syncope  et  qui  peut  aller  jusqu’à  la  mort.  C’est  le  col- 
lapsus,  décrit  par  les  auteurs  et  qui  se  produit  à  des  degrés  divers 
chez  tous  les  malades  en  cours  de  traitement. 

Les  tracés  sphygmographiques  du  pouls  chez  ces  sujets  ont  donné 
une  courbe  qui  dessine  très  exactement  les  variations  par  lesquelle, s 
passent  les  fonctions  circulatoires.  Le  morphinomane  privé  depuis 
un  temps  plus  ou  moins  long  de  sa  piqûre  habituelle  est-il  en  état  de 
besoin,  il  éprouve  la  défaillance  qui  lui  fait  désirer  son  stimulant 
babituel.  A  ce  moment  la  courbe  sphygmographique  présente  un  pla¬ 
teau  correspondant  à  la  systole  et  qui  ressemble  dans  une  certaine  me¬ 
sure  au  tracé  des  cas  de  néphrite  chronique;  il  y  a  rupture  d’équilibre 
entre  l’impulsion  cardiaque  et  la  résistance  vasculaire  ;  les  tissus  sont 
en  état  d’anémie  par  défaut,  et  les  centres  nerveux  sont  les  premiers  à 
en  souffrir  :  d’où  cette  agitation  qui  répond  à  la  privation  du  sang; 
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en  même  temps  le  morphinomane  se  sent  défaillir  et  toutes  les  actions 
vitales  semblent  suspendues  chez  lui.  Se  fait-il  alors  une  piqûre, 
quelques  instants  après  il  entre  en  état  de  satisfaction  ;  la  résistance 
périphérique  est  vaincue,  le  cœur  triomphe,  les  tissus  entrent  en  état 
de  turgescence  vitale,  les  fonctions  se  rétablissent  et  tout  malaise 
diparaît.  Mais  en  même  temps  le  pouls  se  relève  et  le  plateau  de 
tracé  disparaît.  Le  problème  à  résoudre  consiste  donc  à  supprimer  le 
stimulant  d’habitude  et  à  le  remplacer,  au  moment  du  besoin,  par  un 
médicament  capable  de  réveiller  l’activité  de  la  circulation  et  de 
rendre  aux  tissus  leur  aliment  indispensable. 

L’alcool,  le  café,  la  paraldéhyde,  la  cocaïne,  l’apomorphine,  le 
chloral,  la  vanilline,  la  pilocarpine  et  quelques  autres  substances 
médicamenteuses  et  toxiques  ayant  été  non  seulement  insuffisants 
mais  encore  nuisibles,  M.  Bail  s’est  adressé  de  préférence  et  avec 
succès  aux  toniques  du  cœur  et  particulièrement  au  sulfate  de  spar- 
téine  qui  remplit  la  plupart  des  conditions  voulues  et  qui  peut  faci¬ 
lement  s’administrer  par  voie  hypodermique.  Au  moment  précis  de  la 
défaillance  indiqué  par  le  sphygmographe  on  administre  une  piqûre  de 
deux  à  quatre  centigr.  pouvant  être  répétée  au  besoin,  et  au  bout  de 
quelques  minutes  on  voit  le  pouls  se  relever  et  le  malaise  disparaître. 
Un  autre  médicament  déjà  connu  dans  le  traitement  de  l’angine  de 
poitrine  et  des  affections  cardiaques  peut  apporter  au  malade  un  sou¬ 
lagement  momentané  :  c’est  la  nitro-glycérine  administrée  sous 
forme  de  quelques  gouttes  déposées  sur  la  langue  ;  les  effets  sont  plus 
rapides  mais  plus  éphémères. 

Au  bout  de  quelque  temps  le  morphinomane  ne  souffre  plus  des 
privations  q,pi  lui  sont  imposées  et  il  ne  s’agit  plus  que  de  fortifier 
la  constitutîSn  dans  son  ensemble. 

—  L’eau  de  rivière  et  la  fièvre  typhoïde  à  Paris,  communication  de 
M.  Cornil  au  nom  de  MM.  Chanlemesse  et  Vidal.  —  Ils  ont  étudié  les 
rapports  qui  existent  à  Paris  entre  l’apparition  des  épidémies  de 
fièvre  typhoïde  et  la  distribution  de  l’eau  de  rivière.  On  sait  que 
chaque  année  lorsque  les  eaux  de  la  Vanne  et  delà  Dhuis  sont  insuf¬ 
fisantes,  l’administration  les  remplace  par  de  l’eau  de  rivière  (de  la 
Seine,  de  la  Marne,  de  l’Ourcq).  Or  la  statistique  tirée  des  docuinents 
officiels  établit  le  rôle  de  la  distribution  de  l’eau  de  rivière  dans  la 
production  de  la  fièvre  typhoïde.  Les  périodes  d’incubationsan  t 
variables  suivant  la  teneur  de  l’eau  contaminée  aux  microbes  patho¬ 
gènes. 

Ce  n’est  pas  là  le  seul  élément  du  problème  de  l’étiologie  de  la 
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dothiénentérïe.  Il  existe  en  effet  dans  certains  quartiers  des  puits, 
dos  fontaines  qui  communiquent  avec  la  nappe  souterraine  et  qui 
peuvent,  lorsque  celle-ci  est  souillée,  devenir  des  agents  de  propa¬ 
gation  de  l'a  fièvre  typhoïde.  Ce  qu’il  y  a  à  considérer  ici  ^c’est  la  hau¬ 
teur  de  la  nappe  souterraine  du  point  où  est  recueillie  l’eau  de 
boisson.  Un  abaissement  de  cette  nappe,  c’est  la  diminution  d’une 
rivière  ou  d’une  source,  c’est  l’accumulation  sous  un  plus  petit  vo¬ 
lume  des  germes  nocifs  qu’elle  peut  contenir.  D’autre  part,  dans  un 
terrain  perméable,  c’est  l’attraction  des  microbes  vers  les  parties 
déclives,  c’esl-à-diro  vers  les  origines  de  la  collection  des  eaux.  Le 
contraire  a  lieu  quand  la  nappe  d'eau  s’élève';  la  quantité  de  l’eau 
dans  les  sources  ou  les  rivières  est  augmentée  et,  pour  un  même 
poids,  sa  violence  est  détruite  ou  affaiblie.  Les  organismes  patho¬ 
gènes,  au  lieu  d’être  attirés  vers  ces  sources,  sont  alors  projetés  loin 
d’elles  par  l’ascension  de  l’eau  souterraine. 

Ajoutons  en  terminant  que  des  expériences  de  M.  Cornil  il  résulte 
que  les  liquides  et  les  bouillons  riches  en  bacilles  et  en  spores 
typhiques  sont  stérilisés  par  une  ébullition  de  quelques  minutes. 

—  M.  le  Dr  Albin  Meunier  (de  Lyon),  lit  un  mémoire  sur  les  injec¬ 
tions  hypodermiques  à  base  de  vaseline  liquide  médicinale. 

Sôayice  du  5  avril.  —  M.  Riche  présente  un  ouvrage  de  M.  Jolly  sur 
les  phosphates  et  leurs  fonctions  dans  les  êtres  vivants.  L’auteur 
s’efforce  de  démontrer  que  les  perfectionnements  apportés  soit  à  l’éle¬ 
vage  et  à  l’engraissement  des  animaux,  soit  à  la  culture  des  végé¬ 
taux,  soit  à  l'e.xtraction  de  la  farine  des  céréales,  ont  pour  résultat 
l’appauvrissement  de  nos  aliments  en  phosphates,  et,  comme  consé¬ 
quence,  le  développement  de  l’anémie  et  des  maladies  nerveuses,  en 
un  mot  l’affaiblissement  de  la  race  humaine.  Pour  lui,  l’anémie  ré¬ 
sulte  surtout  de  l’absence  ou  de  l’insuflisance  des  éléments  minéraux 
phosphatés  plutôt  que  du  manque  de  fer. 

L’auteur  a  déterminé  la  nature  des  phosphates  localisés  dans  les 
principaux  organes  on  liquides  de  l’économie,  et  il  désigne  sous  le 
nom  de  phosphate  hématique  le  phosphate  de  fer,  support  dès  glo¬ 
bules  de  sang,  et  le  phosphate  de  soude  support  du  protoplasma. 

Le  phosphate  de  chaux  ne  serait  assimilable  qu’en  proportion  in¬ 
suffisante  pour  l’entretien  et  la  reconstitution  do  l’organisme.  La 
majeure  partie  de  ce  sel  se  déposerait  dans  i’inteslin  et  s’opposerait 
plus  ou  moins  à  l’osmose  des  aliments.  Il  ne  serait  assimilable  qu’en 
combinaison  avec  les  matières  albuminoïdes;  le  plus  souvent  il 
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n’agirait  que  par  l’acide  pbosphorique  mis  en  liberté,  et  les  animaux 
fabriqueraient  eux-mêmes  le  phosphate  de  chaux  par  l’union  de  l’acide 
pbosphorique  à  la  chaux  des  boissons. 

— M.  Labordejlitunmémoire  concernantles  recherches  etexpériences 
qu’il  a  faites  sur  les  suppliciés  et  qui  se  rapporte  à  l’examen  de  la 
température  centrale,  au  rappel  des  contractions  rythmiques  de 
l’oreille  droite,  aux  contractions  et  aux  mouvements  provoqués  de 
l’estomac. 

—  Lecture  d’un  mémoire  sur  la  rétention  d’urine  chez  le  fœtus 
avec  perméabilité  du  canal  de  l’urèthre,  par  le  Lefour  (de  Bordeaux). 

—  Lecture  d’une  note  sur  la  présence  du  bacille  de  la  fièvre  typhoïde 
dans  l’eau  de  la  Seine  à  Ivry,  par  le  D''Thoraot. 

Séance  du  12  avril.  —  Rapport  de  M.  Lagneau  sur  un  mémoire  de 
M.  le  D''  Pietra  Santa  intitulé  :  Etudes  sur  l’emprisonnement  cellu¬ 
laire. 

—  Communication  d’une  noté  sur  les  effets  physiologiques  de  deux 
colorants  rouges  azoïques  très  employés  pour  colorer  les  substances 
alimentaires. 

—  M.  le  D'  Blache  lit  un  mémoire  intitulé  :  Quelques  observations 
à  propos  des  résultats  obtenus  par  l’application  delà  loi  Roussel  dans 
le  département  de  la  Seine. 

—  M.  le  Df  Motet  communique  un  mémoire  sur  les  faux  témoi¬ 
gnages  des  enfants  devant  la  justice. 

—  M.  le  D"’  Gréhant  lit  un  mémoire  ayant  pour  titre  :  anesthésie 
des  animaux  par  l’acide  carbonique,  influence  de  ce  poison  sur  la 
calorification. 

Séance  du  19  avril.  —  Après  une  discussion  approfondie  sur  l’ins¬ 
pectorat  des  eaux  minérales,  discussion  qui  a  occupé  plusieurs 
séances,  l'Académie  a  voté  les  conclusions  suivantes  présentées  par 
le  rapporteur  de  la  Commission,  M.  Vidal,  soutenues  par  MM.  Hardy, 
Constantin  Paul,  Tillot,  Willemain  et  combattues  par  MM.  Rochard, 
de  Ranse  et  Brouardel  : 

1“  L’inspectorat  est  maintenu  dans  ses  dispositions  fondamentales. 

2»  Un  médecin  inspecteur  est  attaché  à  toute  localité  comprenant 
un  ou  plusieurs  établissements  d’eaux  minérales  naturelles  dont  l’ex¬ 
ploitation  est  reconnue  comme  devant  donner  lieu  à  une  surveillance 
spéciale. 

3“  Dans  les  cas  où  les  nécessités  du  service  l’exigent,  un  ou  plusieurs 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 


médecins  peuvent  être  adjoints  au  médecin  inspecteur,  sous  le  litre 
d’inspecteurs  adjoints,  à  l’effet  de  remplacer  le  titulaire  en  cas  d’ab¬ 
sence,  de  maladie  ou  de  tout  empêchement  majeur.  Pendant  toute  la 
durée  de  la  saison  thermale,  les  adjoints  partagent  avec  les  inspec¬ 
teurs  l'assistance  médicale  aux  indigents. 

4“  L’inspection  a  pour  objet  tout  ce  qui,  dans  chaque  établissement, 
importe  à  la  santé  publique.  Les  inspecteurs  font,  dans  ce  but,  aux 
propriétaires,  régisseurs  ou  fermiers,  les  propositions  ou  observations 
qu’ils  jugent  nécessaires  ;  ils  portent  leurs  plaintes  à  l’autorité,  et 
sont  tenus  de  lui  signaler  les  abus  venus  à  leur  connaissance. 

5“  Ils  soignent  gratuitement  les  indigents  admis  à  faire  usage  des 
eaux  minérales,  à  moins  que  ces  malades  ne  soient  placés  dans  des' 
maisons  hospitalières  où  il  serait  pourvu  à  leur  traitement  par  les 
autorités  locales. 

6»  Des  délégués  du  Comité  consultatif  d’hygiène  publique,  faisant 
fonctions  d’inspecteurs  régionaux,  seront  chargés  d’examiner  les 
rapports  administratifs  envoyés  à  M.  le  ministre  du  commerce  et  de 
l’industrie  par  les  médecins  inspecteurs  résidant  s. 

7°  Ils  visiteront  tous  les  établissements  thermaux  de  leur  circons¬ 
cription,  au  moins  une  fois  par  an,  pendant  la  saison  thermale.  Ils 
séjourneront  dans  chaque  station  aussi  longtemps  que  cela  sera  né¬ 
cessaire  ;  ils  y  retourneront  à  plusieurs  reprises  s’ils  le  jugent  utile 
ou  s’ils  sont  demandés  par  le  médecin  inspecteur.  Ils  s’assureront  du 
bon  fonctionnement  de  l’assistance  médicale  et  du  service  balnéaire 
pour  les  indigents,  ainsi  que  pour  les  malades  ayant  droit  à  la  gra¬ 
tuité.  Ils  veilleront  à  l’exécution  des  règlements  intérieurs  et  à  celle 
des  obligations  du  cabier  des  charges  ^  ils  porteront  une  attention 
toute  spéciale  sur  l’hygièr.e  de  la  localité. 

8“  Les  médecins  exerçant  dans  chaque  station  d’eaux  minérales 
seront  réunis  une  fois  l’an,  en  Commission  consultative,  de  préférence 
vers  la  fin  delà  saison  thermale,  à  l’effet  de  discuter  en  commun  les 
améliorations  à  introduira  dans  l’aménagement  des  sources,  leurs 
modes  d’emploi,  les  installations  balnéaires  ou  autres,  en  un  mot 
toutes  les  questiohs  de  pratique  médicale  qui  intéressent  la  station. 
La  Commission  consultative  sera  convoquée  et  présidée  par  ledelégué 
du  Comité  consultatif  d’bygiène  chargé  de  l’inspection  régionale. 

9“  Les  médecins  inspecteurs  et  les  inspecteurs  adjoints  des  établis¬ 
sements  d’eaux  minérales  naturelles  seront  nommés  par  le  ministre 
du  commerce  et  de  l’industrie  sur  une  liste  de  trois  noms  proposés 
par  l’Académie  de  médecine  votant  en  séance  publique  et  au  scrutin 
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secret.  Si  une  nouvelle  loi  venait  à  être  promulguée,  il  serait  dési¬ 
rable  qu’elle  conférât  à  l’Académie  le  droit  d'élire  les  inspecteurs  au 
vote  uninominal,  leur  élection  devant  être  nécessairement  soumise  à 
l'approbation  du  ministre. 

10“  La  limite  d’âge  pour  les  médecins  inspecteurs  sera  fixée  à 
65  ans.  Le  titre  de  médecin  inspecteur  honoraire  pourra  leur  être 
accordé. 

11“  Les  délégués  chargés  de  remplir  les  fonctions  d’inspecteurs 
régionaux  seront  désignés  par  le  Comité  consultatif  d’hygiène  et 
nommés  par  le  ministre  du  commerce  et  de  l’industrie. 

—  M.  le  F''  Foller,  de  Lille,  lit  un  mémoire  sur  l’encéphalocèle 
traumatique. 

—  M.  Brouardel  communique  une  note  sur  la  cause  de  la  mort  des 
victimes  de  la  catastrophe  du  puits  Chastelus,  mineurs  à  Saint- 
Etienne.  La  mort  serait  due  non  pas  à  une  asphyxie  simple  mais  à 
une  intoxication  par  l’oxyde  de  carbone. 
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Cœur.  —  Calorimétrie.  — Greffe  osseuse.  —  Fièvre  jaune, —  Bilharzie.  — 
Mort.  —  Sensibilité. 

Séance  du  21  mars  1887.  —  Expériences  sur  les  mouvements 
rythmiques  du  cœur.  Note  de  MM.  Germain  Sée  et  B.  Gley.  Après 
avoir  rappelé  les  deux  opinions  principales  émises  sur  les  causes  des 
contractions  rythmiques  du  cœur  ainsi  que  le  travail  récent  de 
H.  Kronecker  et  F.  Schmey,  les  deux  savants  physiologistes  font 
connaître  les  résultats  de  leurs  nouvelles  expériences  sur  ce  sujet. 

Ges  recherches  ont  été  faites  sur  des  chiens  que  l’on  avait  au 
préalable  curarisés  profondément  ou  chloralisés  et  curarisés  et  chez 
lesquels  la  respiration  artificielle  avait  été  établie.  Elles  ont  démontré 
l’existence,  chez  le  chien,  en  un  point  de  la  cloison  interventriculaire 
du  cœur,  d’un  lieu  d’entrecroisement  des  voies  d’innervation  de  cet 
organe.  Lorsqu’on  lèse  ce  point  d’une  façon  quelconque,  on  voit  les 
ventricules  perdre  très  vite  leur  puissance  fonctionnelle  à  la  suite  de 
trémulations  violentes.  Ges  phénomènes  indiquent  bien  qu’il  existe 
en  ce  point  un  groupe  de  cellules  nerveuses.  Quant  à  la  nature  fonc¬ 
tionnelle  de  ce  centre,  les  deux  expérimentateurs  déclarent  que  c’est 
encore  un  fait  incertain. 
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Au  point  de  vue  clinique,,  ces  reelierclies  présentent  un  réel  intérêt. 
En  effet,  l’injection  d’une  poudre  inerte  dans  les  artères  coronaires, 
ou  la  ligature  de  l’une  d’elles,  produit  des  trémulations  identiques 
aux  précédentes.  Ou  peut  donc  supposer  que  si,  par  suite  de  l’oblité¬ 
ration  d’une  artère  coronaire,  il  y  a  irritation  des  amas  de  cellules 
nerveuses  placées  dans  la  cloison  interventriculaire,  les  contractions 
des  ventricules  déjà  troublées  peuvent  se  transformer  en  oscillations 
désordonnées,  rapidement  mortelles. 

—  De  la  calorimétrie  chez  les  enfants  malades.  Note  de  M.  P.  Lan¬ 
glois.  En  se  servant  du  calorimètre  à  siphon  imaginé  par  M.  Richet 
pour  déterminer  la  quantité  de  calories  dégagées  par  l'enfant  sain, 
M.  Langlois  a  étudié  les  modifications  survenant  chez  des  enfants 
malades  dans  la  production  de  la  chaleur.  Les  observations  faites 
sur  des  enfants  d’un  poids  inférieur  à  12  kilogrammes,  et  dans  les 
mêmes  conditions  d’heure  et  de  température  extérieure  ont  donné 
les  résultats  suivants  :  1°  Dans  les  maladies  chroniques,  avec  hypo- 
thermiè,  il  y  a  diminution  de  production  de  calorique  ;  2®  dans  les 
maladies  avec  hyperthermie,  il  existe  une  augmentation  sensible  dans 
la  production  de  la  chaleur;  3®  contrairement  à  l’opinion  de  quelques 
nuteursi,  la  thermogenèse  et  la  température  paraissent  être  en  corré¬ 
lation  directe  dans  les  maladies. 

—  Sur  certains  caractères,  du  pouls  chez. les  morphinomanes.  Nota 
de  MM.  B.  Bail  et  O.  Jennings.  L’étude  du  pouls  chez  les  morphino¬ 
manes,  faite  à  l’aide  des  tracés  sphygmographiques,  donne  lieu  aux 
remarques  suivantes  : 

1«  Pendant  l’état  de  satisfaction,  quand  le  sujet  est  sous  l’influence 
d’une  piqûre  récente,,  le  pouls  est  normal,  mais  avec  une  légère  aug¬ 
mentation  de  tension  à  la  fin  de  la  systole  ; 

29  Lorsque,  au.  contraire,  le  sujet  se  trouve  en  état  de  besoin,  le 
tracé  du.  pouls  présente  un  plateau  des  plus  caractéristiques,  de  telle 
sorte  que  la  portion  de  la  courba  qui  correspond  à  l’impulsion  sys- 
toliqjue  est  absolument  tronquée  ; 

3“  Enfin  quand  le  malade  a  été  privé  de  morphine  pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  il  sa  produit  un  état  de  fièvre  avec  une  augmentation 
de  température  qui  peut  atteindre  et  même  dépasser  40  degrés  et 
■sous  l’influence  de  laquellei  l’aolpleuir  de  la  systole  reparaît. 

Ce  plateau;  indique  un  affaiblissement  de  l’impulsion  cardiaque  ;  il 
expliqua  le  sentiment  de  défaîllance  qui  trouble  si  profondément  le 
moral  des  malades];  c’aaidans  ces  conditions  que  s’éveille  le  besoin 
du  stimulant  d’habitude  qui  constitue  la  maladie.  Chez  les  malades 
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qui  cachent  leur  vice,  la  présence  du  plateau  dans  le  tracé  sphygmo- 
graphique  constitue  un  élément  infaillible  de  diagnostic.  Enfin  le 
traitement  doit  essentiellement  consister  à  faire  disparaître  l’afifai- 
blissement  de  l’impulsion  cardiaque  et  le  besoin  intermittent  de 
morphine  qui  l’accompagne. 

—  Étude  sur  le  microbe  de  la  fièvre  jaune  et  son  atténuation.  Note 
de  MM.  Domingos  Freire,  Paul  Gibier  et  Rebourgeon.  Lorsque  l’on 
examine  au  microscope  le  sang  ou  l’urine  d’un  individu  sur  le  point 
de  mourir  de  la  fièvre  jaune,  on  voit  constamment  un  microbe  du 
genre  microcoque.  Ce  microbe  mobile  se  colore  facilement  au  moyen 
des  couleurs  d’aniline.  Si  l’on  ensemence  ce  sang  ou  cette  urine 
recueillis  avec  toutes  les  précautions  voulues,  dans  des  ballons 
contenant  des  bouillons  de  culture  qu’on  place  à  l’étuve,  au  bout  de 
peu  de  jours  ces  ballons  contiennent  une  quantité  énorme  de  parasites. 

L’inoculation  du  sang  des  individus  morts  de  fièvre  jaune,  ainsi 
que  des  bouillons  de  culture  aux  lapins  et  aux  cobayes,  communique 
à  ces  animaux  une  maladie  identique  dont  ils  meurent. 

Les  liquides  de  culture  s’atténuent  spontanément  et  perdent  leur 
virulence  au  bout  de  quelques  jours. 

Les  auteurs  de  cette  note  ont,  été  amenés  par  ces  faits  à  tenter 
l’inoculation  des  liquides  de  cultures  atténuées  aux  hommes  exposés 
à  contracter  fièvre  jaune,  Ges  inoculations  ont  été  pratiquées  avec 
succès  sur  plusieurs  milliers  d’individus. 

Séance  du  28  mars  1887.  —  Transplantationmsseuse  interhumaine 
(greffe  massive)  dans  un  cas  de  pseudarthrose  du  tibia  gauche  chez 
un  jeune  homme  de  19  ans.  Note  de  M.  A.  Poncet.  Le  malade,  un 
jeune  homme  de  19  ans,  avait  été  atteint,  le  25  novembre  1885,  dans 
un  éboulement,  d’une  fracture  compliquée  de  la  jambe,  siégeant  à  la 
partie  moyenne.  Le  fragment  supérieur  faisait  hernie  à  travers  la 
peau  :  des  accidents  phlegmoneux  avaient  entraîné  une  nécrose 
étendue  des  extrémités  fracturées,  et,  lorsque  le  malade  entra  à 
l’Hôtel-Dieu,  au  mois  de  décembre  1886,  la  plaie  était  complètement 
cicatrisée,  il  n’y. avait  aucune  trace  de  consolidation.  Les  deux  frag¬ 
ments  osseux  atrophiés .  étaient  séparés  par  un  intervalle  de  35  à 
40  millimètres  ;  ils  n’étaient  en  , continuité,  profondément,  que  par 
un  cordon  de  peu  d’épaisseur  faisant  corps  avec  la  cicatrice  cutanée 
déprimée  entre  les  deux  extrémités  du  tibia.  Quant  au  péroné  qui  ne 
paraissait  pas  avoir  été  fracturé,  il  avait  formé  attelle  ;  ainsi  s’expli¬ 
quait  la  pseudarthrose.  On  devait  songer,  en  pareil  cas,  comme 
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traitement,  soit  à  la  greffe  osseuse,  soit  à  la  résection  du  péroné  ; 
M.  Poncet  se  décida  pour  le  premier  mode  d’intervention  chirurgicale. 

Le  19  janvier  dernier,  une  amputation  à  la  jambe  droite  pratiquée 
chez  un  homme  de  43  ans,  sain  et  vigoureux,  fournit  la  matière 
ostéoplastique.  L’auteur  choisit  la  première  phalange  du  gros  orteil. 
Les  deux  extrémités  articulaires  furent  retranchées,  et  la  phalange 
partagée  en  deux,  suivant  son  grand  axe,  avec  une  scie  fine.  Une  des 
moitiés  fut  mise  pendant  quelques  instants  dans  une  solution  de 
sublimé  pour  la  rendre  aseptique.  Le  malade  de  la  pseudarthrose 
anesthésié,  on  mit  à  découvert,  par  une  incision  cruciale,  un  cordon 
fibreux,  blanchâtre,  ne  renfermant  aucun  noyau  osseux  et  constituant 
un  point  cicatriel  entre  les  deux  extrémités  fracturées.  Ce  tissu  fut 
incisé  suivant  sa  longueur,  les  extrémités  du  tibia  furent  avivées. 
Une  moitié  de  la  phalange  fut  placée  entre  les  extrémités  osseuses  ; 
par  son  extrémité  inférieure  elle  était  en  contact  avec  l’extrémité 
tibiale  correspondante,  mais  elle  était  distante  du  fragment  supé¬ 
rieur  de  5  à  6  millimètres.  Les  bords  de  la  plaie  ciitanée  ne  furent 
pas  réunis.  Soins  antiseptiques  minutieux.  Immobilisation  du  mem¬ 
bre  dans  une  attelle  plâtrée. 

Le  21.  mars,  soixante-deux  jours  après  la  transplantation,  la  greffe 
était  recouverte  presque  complètement  par  de  beaux  bourgeons 
nivelés.  L’intervalle  entre  les  deux  extrémités  de  la  pseudarthrose 
était  en  grande  partie  comblé,  mais  il  restait  de  la  mobilité.  Voulant 
hâter  la  guérison  du  malade,  M.  Poncet  se  décida  à  pratiquer  la 
seconde  opération  capable  de  donner  une  consolidation  utile  pouvant 
permettre  l’usage  du  membre.  Après  avoir  réséqué  6  centimètres  du 
péroné,  au  niveau  de  la  pseudarthrose,  il  enleva  la  greffe  et  aviva  les 
extrémités  tibiales  pour  les  mettre  en  contact.  La  moitié  de  phalange 
transplantée  s’était  réellement  greffée  et  se  continuait  directement 
avec  le  fragment  inférieur  auquel  elle  adhérait  intimement.  L’adhé¬ 
rence  avec  l’extrémité  tibiale  voisine  était  solide  et  résistante.  Le 
segment  osseux  ne  s’était  ni  accru,  ni  résorbé  ;  il  avait  sensiblement  ■ 
la  même  longueur  que  lors  de  son  insertion  au  centre  de  la  pseu¬ 
darthrose  ;  sur  les  bords  seulement,  la  substance  compacté  parais¬ 
sait  avoir  été  entamée  par  les  bourgeons. 

Séance  du  4  avril  1887.  —  Vaccinations  contre  la  fièvre  jaune.  Noté 
de  MM.  Domingos  Freire,  Paul  Gibier  et  G.  Rebourgeon.  Gomme  suite 
à  une  récente  communication,  les  auteurs  présentent  les  résultats 
obtenus  à  la  suite  d’inoculations  de  cultures  atténuées  des  microbes 
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de  la  fièvre  jaune  sur  6.524  individus.  De  l’étude  des  chiffres  fournis 
par  les  statistiques  officielles  de  Rio-Janeiro,  il  résulte  que  dans  la 
période  de  janvier  1885  à  septembre  1886;  il  est  mort  1.675  personnes 
de  la  fièvre  jaune.  Sur  1.675  morts,  8  personnes  avaient  été  vaccinées 
et  1.667  ne  l’avaient  pas  été.  Les  statistiques  démontrent  que  si  la 
mortalité  chez  les  non  vaccinés  est  de  1  pour  lùO,  elle  tombe  à  1  pour 
1000  chez  les  vaccinés. 

On  peut  même  prévoir,  par  le  fait  de  la  vaccination,  la  disparition 
de  la  fièvre  jaune.  Cette  année,  en  effet,  grâce  aux  6.524  vaccinations 
qui  ont  été  faites  à  Rio-de-Janeiro  sur  la  population  ouvrière,  il  n’y 
a  pas  eu  d’épidémie,  ainsi  que  le  constatent  les  bulletins  officiels. 
Depuis  plus  de  trente-cinq  ans,  pareil  fait  ne  s’était  pas  produit. 

Les  vaccinations  ont  été  faites  gratuitement.  Elles  sont  complète¬ 
ment  inoffensives. 

—  Anatomie  de  la  Note  de  M.  Joannès  Chatin.  Dans  cette 

nouvelle  note,  l’auteur  poursuit  ses  recherches  sur  l’anatomie  de  la 
bUharzie  et  établit  ses-  affinités  avec  la  classe  des  ïrématodes. 

—  De  la  mort  par  l’électricité.  Note  de  M.  N.  d’ArsonvaJ.  Des  nou¬ 
velles  expériences  instituées  par  l’auteur,,  il  résulte  que  l’électricité 
peut  tuer  de  deux,  façons  : 

1“  Par  action  directe  ou  par  effet  disruptif  de  la  décharge  qui 
amène  la  mort  instantanée  et  irrémédiable  par  destruction  des  tissus 
eux-mêmes  ; 

2»  Par  action  réflexe,  en  excitant  les  centres  bulbairesi  comme  le 
ferait  une  excitation  mécanique.  Ce.  genre  d’excitation  s’accompagne 
de  tous  les  phénomènes  d’actions  à  distance,  étudiés  par  M.  Brown- 
Séquard  sous  les  noms  d’inhihitioo  et  dé  dynaraogénie, 

La  mort  industrielle  est  presque  toujours  due  à  un  arrêt  respira¬ 
toire  qui,  en  se  prolongeant,  entraîne  la  mort  définitivement  par 
asphyxie.  La  conclusion  pratique  de  tous  ces  faits,  c’est  que  dans  la 
majorité  des  cas  on  peut  ramener  à  la  vie  l’être  frappé  en  faisant, 
immédiatement  après  l’accident,  la  respiration  artificielle. 

Sensibilité  ie  la  peau  de  la  région  cervicale.  Note  de  M.  Brown- 
Séquard.  On  est  généralement  surpris  de  voir  que  les  individus  qui 
se  coupent  la  gorge  ne  soient  pas  arrêtés,  dans  leur  suicide,  par  la 
vive  douleur  que  l’on  considère  ordinairement  comme  inhérente  à  la 
section  des  tissus. 

En  cherchant  l’explication  de  ce  fait,  Iffl.  Brown-Séquard  a  constaté 
que  l’incision  même  d’une  partie  peu  considérable  de  1^  peau  de  la 
région  cervicale  peut  détruire  immédiatement  la  sensibilité  de  la 
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nioilié  oniérieure  du  cou  dans  toute  son  épaisseur.  Il  a  aussi  constaté 
que  la  peau  du  cou  et  le  larynx  possèdent  la  propriété,  dans  une 
irritation  mécanique  soudaine,  de  faire  disparaître  subitement  les 
grandes  fonctions  des  centres  nerveux,  ainsi  que  la  respiration  et  la 
circulation.  Ainsi  on  peut  s’expliquer  la  mort  par  pendaison  sans 
suffocation. 

Séance  du  12  avril  1887.  —  Aucune  communication  relative  aux 
sciences  médicales  n’a  été  faite  dans  cette  séance. 
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Congrès  français  de  chirurgie.  —  Souscription.  —  Mutations. 

Congrès  français  ue  chirurgie.  —  La  troisième  session  du  con¬ 
grès  français  de  chirugrie  se  tiendra  à  Paris  au  mois  d’avril  1888 
(un  avis  ultérieur  indiquera  la  date  précise)  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  Verneuil. 

Les  questions  suivantes ,  sont  mises  à  l’ordre  du  jour  du  congrès: 

I.  —  De  la  conduite  à  suivre  dans  les  blessures  par  coup  de  feu  des 
cavités  viscérales  (exploration,  extraction,  opérations  diverses). 

IL  —  De  la  valeur  de  la  cure  radicale  des  hernies  au  point  de  vue 
de  la  guérison  radicale, 

III.  —  Des  suppurations  chroniques  de  la  plèvre  et  de  leur  traite¬ 
ment  (opérations  de  Letiévanl  et  d’Estlander,  indications,  contre- 
indications  et  résultats  définitifs). 

IV.  —  De  la  récidive  des  néoplasmes  opérés,  recherche  des  causes 
et  de  la  prophylaxie. 

Extraits  des  statuts. 

I.  —  Le  congrès  français  de  chirurgie  a  pour  but  d’établir  des  liens 
scientifiques  entre  les  savants  et  les  praticiens  nationaux  et  étrangers 
qui  s’intéressent  aux  progrès  de  la  chirurgie- 

III.  —  Sont  membres  du  congrès  tous  les  docteurs  en  médecine 
qui  s’inscrivent  en  temps  utile  et  payent  la  cotisation. 

Extrait  du  règlement. 

I.  —  Les,  chirurgiens  qui  désirent  faire  partie  du  congrès  doivent 
envoyer  leur  adhésion  au  secrétaire  général  et  y  joindre  là  somme  de 
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vingt  francs.  Il  leur  est  délivré  un  reçu,  détaché  d’un  registre  à 
souche  qui  donne  droit  au  titre  de  membre  de  la  prochaine  session. 

III.  —  Les  membres  du  congrès  qui  désirent  faire  une  communica¬ 
tion  sont  priés  de  le  faire  savoir  au  secrétaire  général,  trois  mois  avant 
l’ouverture  du  congrès.  Ils  doivent  joindre  un  résumé  très  bref,  con¬ 
tenant  les  conclusions  de  leur  travail. 

Nota.  —  Adresser  toutes  les  communications  et  cotisations  à  M.  le 

S.  Pozzi,  10,  place  Vendôme,  à  Paris. 

Souscription  pour  un  buste  du  professeur  J.  Béclahd,  destiné  à 
être  placé  sur  sa  tombe,  à  côté  de  celui  de  son  père,  P.  Augustin 
Béclard.  —  Les  amis  et  les  élèves  de  M.  le  professeur  J.  Béclard, 
désirant  perpétuer  son  souvenir  par  un  hommage  public  et  durable 
ont  eu  la  pensée  de  lu  i  élever  un  buste,  à  côté  de  celui  de  son  père’ 
sur  le  monument  funéraire  qui  les  réunit. 

Dans  ce  but,  ils  ont  constitué  un  comité  d’initiative  composé  de  : 
MM.  Laborde,  chef  du  laboratoire  de  M.  Béclard,  Galippe,  ancien 
élève  du  laboratoire,  Mathias  Duval,  Professeur  à  la  Faculté,  élèves 
de  M.  Béclard  ;  — Brouardel,  Doyen  de  la  Faculté  ;  —  Lannelongue, 
Professeur  à  la  Faculté  ;  —  Caventou,  Trésorier-  de  l’Académie  de 
médecine  :  —  Blanche,  membre  de  l’Académie  de  médecine  ;  — 
G,  Masson,  libraire-éditeur  ;  —  Pupin,  secrétaire  de  la  Faculté. 

Les  souscriptions  sont  reçues  par:  MM.  Laborde,  15,  rue  de  l’Ecole- 
de-médecine;  —  Mathias  Duval,  au  laboratoire  de  l’Ecole  d’anthro¬ 
pologie  ;  —  Caventou,  à  l’Académie  de  médecine  ;  —  Pupin,  à  la 
Faculté  de  médecine  ;  —  G.  Masson,  120,  boulevard  Saint-Germain. 

Mutations  dans  les  hôpitaux  (chirurgiens).  —  M.  Duplay  passe  de 
Lariboisière  à  Beaujon;  M.  Lucas-Championniêre,  de  Tenon  à  Saint- 
Louis;  M.  Berger,  de  Tenon  à  Lariboisière  ;  M.  Peyrot,  de  Bicêtre  à 
Tenon;  M.  Blum,  des  Incurables  à  Tenon. 
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Leçons  de  thérapeutique. —  Les  grandes  médications,  par  M.  le 
professeur  Hayem.  «  Nous  sommes  en  ce  moment  dans  une  pé¬ 
riode  de  transition  entre  la  vieille  et  la  nouvelle  médecine.  Nous 
voyons  clairement  que  l’édifice  des  vérités  traditionnelles  est  chan- 
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celant;  nous  avons  accumulé  pour  le  reconstruire  un  grand  nombre 
de  matériaux  nouveaux,  mais  nous  ne  sommes  pas  encore  à  une 
époque,  où  l’on  puisse  tenter  cette  réédification. 

«  Il  ne  s’agit  donc  pas  pour  le  moment  d’asseoir  la  thérapeutiqua 
sur  des  bases  nouvelles  qui  ne  pourraient  être  que  celles  d’une  pa¬ 
thologie  générale  complètement  renouvelée.  Nous  devons  cependant 
a  faire  entrer  résolument  dans  cette  voie  de  progrès  où  les  patho¬ 
logistes  sont  actuellement  engagés,  et  qui  les  conduira  à  refaire. à  des 
points  de  vue  nouveaux,  l’étude  de  la  médecine  tout  entière. 

«  La  doctrine  des  éléments  morbides  et  par  suite  des  médications 
corrélatives,  constamment  révisable  et  perfectible,  se  prête  à  mer¬ 
veille  à  ces  nécessités  du  moment.  Elle  seule  peut  nous  permettre, 
en  attendant  la  découverte  des  moyens  spécifiques,  correspondant 
à  celle  des  causes  spécifiques,  de  faire  découler  nos  indications  d’une 
étude  approfondie  de  la  physiologie  morbide.  » 

Telles  sont  les  réflexions  qui  terminent  la  première  des  leçons  de 
M.  le  professeur  Hayem.  Elles  expriment  avec  une  grande  netteté  les 
difficultés  que  traverse,  à  l’heure  présente,  l’enseignement  de  la  thé¬ 
rapeutique,  et  elles  indiquent  en  même  temps  le  moyen  de  les  sur¬ 
monter. 

Les  maladies  ont  des  éléments  morbides  communs  :  l’adynamie,  la 
fièvre  et  la  douleur  par  exemple.  Diverses  actions  thérapeutiques  peu¬ 
vent  être  opposées  à  ces  éléments  morbides  ;  ainsi  l’action  psychique, 
l’action  révulsive,  l’action  opératoire.  Les  médications  peuvent  être 
définies  les  actions  thérapeutiques  suscitées  dans  le  but  de  remplir 
les  indications  tirées  des  éléments  constitutifs  des  maladies,  c’est-à- 
dire  des  éléments  morbides  communs. 

L’infection,  l’adynamie,  la  fièvre  et  l’inflammation  sont  les  princi¬ 
paux  éléments  constitutifs  des  maladies.  Les  médications  qui  en  dé¬ 
coulent  sont  les  médications  désinfectantes,  sthéniques,  antipyré¬ 
tiques  et  antiphlogistiques.  Ce  sont  là  les  grandes  médications. 

M.  Hayem  divise  l’étude  de  chaque  médication  en  deux  parties  ; 
dans  la  première,  il  trace  les  caractères  de  l’élément  morbide  qu’elle 
vise  ;  dans  la  seconde  il  apprécie  la  valeur  des  actions  thérapeutiques 
employées. 

La  médication  désinfectante  locale  doit  être  comprise  dans  le  sens 
de  désinfection  in  situ.  Elle  doit  s’occuper  par  conséquent,  non  seur 
lement  des  applications  externes  sur  les  téguments  et  sur  les  mu¬ 
queuses  accessibles,  mais  encore  de  tous  les  procédés  qui  permet¬ 
tent  d’atteindre  les  germes,  soit  dans  les  cavités,  soit  môme  dans  la 


profondeur  des  organes.  Les  moyens  qu’on  peut  utiliser  sont  chirur¬ 
gicaux  et  médicaux.  Les  procédés  médicaux  se  résument  dans  l’emploi 
de  certains  agents  dits  dé  infectants,  qui  sont  mis  en  contact  avec 
les  surfaces  malades  soit  à  l’état  naturel,  soit  en  solutions,  en  pous¬ 
sière,  en  vapeurs.  Les  agents  désinfectants  sont  très  nombreux  et 
ont  été  l’objet  de  classements  presque  exclusivement  fondés  sur  lés 
faits  observés  in  vitro.  Si  l’on  voulait  les  étudier  complètement,  il 
faudrait  passer  en  revue  la  matière  médicale  tout  entière.  M.  Hayem 
se  borne  à  décrire  les  plus  usuels  :  l’acide  phénique,  le  biiodure  et 
le  bichlorure  de  mercure,  l’iode  et  l’iôdoforme,  l’eau  oxygénée  et  l’a¬ 
cide  salicylique.  Puis  il  sort  du  champ  des  médications  proprement 
dites,  pour  s’occuper  des  applications  de  la  médication  désinfectante 
au  traitement  d’un  certain  nombre  de  maladies.  C’est  ainsi  qu’il  en¬ 
visage  successivement  le  rôle  de  la  médication  désinfectante  dans  le 
traitement  de  la  pustule  maligne  des  suites  de  couches,  de  l’érysipèle, 
de  la  syphilis,  de  la  chancrelle,  de  la  blennorrhagie,  de  la  variole, 
de  la  diphthérie,  de  la  pleurésie  purulente,  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  de  la  pneumonie,  de  la  gangrène  pulmonaire,  et  des  maladies 
infectieuses  à  localisation  intestinale. 

La  médication  désinfectante  générale  ou  interne,  devrait  avoir 
pour  effet  d’exercer  surtout  l’organisme  une  action  médicamenteuse 
lorsque  l’infection  générale  s’est  produite  soit  d’emblée,  soit  secon¬ 
dairement.  Mais  s’il  existe  des  spécifiques,  c’est-à-dire  des  médica¬ 
ments  ayant  une  puissance  élective  sur  certains  germes  pathogènes, 
il  faut  reconnaître  qu’il  n’existe  point  de  médicaments  incapables 
de  nuire  à  l’organisme  tout  en  exerçant  une  action  antimicrohique, 
sinon  sur  tous  les  germes  parasitaires,  au  moins  sur  un  certain 
nombre  d’entre  eux.  En  d’autres  termes,  la  désinfection  générale  n’a 
point  jusqu’à  ce  jour  été  réalisée. 

I.a  médication  sthénique  est  destinée  à  lutter  contre  les  effets  de 
l’adynamie.  Parmi  les  agents  médicamenteux  qui  s’adressent  à  cet 
élément  morhide,  il  faut  citer  l’alcool,  l’opium,  les  essences,  les  am¬ 
moniacaux,  l’éther  et  les  stimulants  fixes  ou  toniques.  L’adynamie 
cardiaque  sera  combattue  par  les  révulsifs,  la  digitale,  la  caféine  et 
l’opium.  Contre  l’adynamie  cérébrale,  on  emploiera  la  révulsion  liÿ- 
drolnérapique,  le  imuSc,  l’opium,  le  bromure  de  potassium,  le  chloral 
et  l’alcool. 

La  médication  antipyrétique  comporte  l’étude  de  la  méthode  réfri¬ 
gérante,  o’ést-à-dire  des  bains  froids,  des  bains  progressivement  re¬ 
froidis,  des  affusions  froides,  des  enveloppements  froids  et  des  liains 
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ci’air  froid;  elle  comporte  également  l’étude  des  émissions  sanguines^ 
et  des  médicaments  antithermiques.  En  tête  de  ceux-ci  viennent  les 
sels  de  quinine,  les  sulfates,  le  chlorhydrate  et  les  bromhydrates  ; 
puis  l’acide  salicylique  et  les  salicylates,  l’acide  phénique,  la  résor- 
cine,  la  kairine,  la  thalline,  l’antipyrine  et  enfin  la  digitale.  La  mé¬ 
dication  antipyrétique  doit  être  exclusivement  mise  en  œuvre  dans 
les  cas  où  le  traitement  spécifique  est  inconnu.  Elle  est  soumise  à 
certaines  règles  que  M.  Hayem  s’est  attaché  à  bien  préciser. 

La  médication  antiphlogistique  tend  à  être  absorbée  par  la  médica¬ 
tion  désinfectante,  en  raison  des  rapports  étroits  qui  unissent  l’élé¬ 
ment  inflammatoire  au  processus  infectieux.  Il  en  est  d’ailleurs  de 
même  des  médications  sthéniques  et  antipyrétiques,  les  éléments 
au.xquels  elles  correspondent,  l’adynamie  et  la  fièvre,  étant  d’ordinaire 
liés  à  l’infection.  Cependant,  bien  que  la  médication  antiphlogistique 
ait  besoin  d’être  complètement  remaniée  et  mise  en  rapport  avec  les 
nonvelles  connaissances,  elle  conserve  une  belle  place  parmi  les 
médications  et  mérite  d’être  rapprochée  de  la  médication  antipy¬ 
rétique.  Les  procédés  et  les  agents  qui  ressortissent  à  cette  médi¬ 
cation  sont  très  nombreux:  il  faut  citer  la  réfrigération,  la  compres¬ 
sion,  les  agents  physiques  chimiques  et  mécaniques,  les  sédatifs,  les 
résolutifs,  les  révulsifs,  les  émissions  sanguines,  les  vomitifs  et  les 
purgatifs. 

Cette  rapide  analyse  donne  une  idée  du  nombre  et  de  la  variété  des 
sujets  que  M.  Hayem  a  abordé  dans  ses  grandes  médications.  Le  lecteur 
jugera  du  soin  et  de  la  compétence  avec  lesquels  ces  sujets  sont 
traités.  A.  Gilbert. 
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ÉLÉMENTS  DE  PATHOLOGIE  CHIRUR¬ 
GICALE  GÉNÉRALE  par  Baudry, 

prof,  agrégé  à  Lille. 

Dans  sa  préface,  l’auteur  nous  pré¬ 
vient  que,  destiné  à  renseignement 
élémentaire,  son  ouvrage  n’est  qu’un 
exposé  sommaire  pour  vulgariser,  en 
les  résumant  aussi  clairement  que 
possible,  les  travaux  de  ses  devanciers. 
Il  n’a  encore  publié  que  la  première 
moitié  de  son  œuvre  ayant  trait  aux 
principaux  processus  morbides  com¬ 
muns  :  inflammation  aiguS  et  chro¬ 
nique,  thrombo.-,e,  embolie,  suppura¬ 
tion,  gangrène,  ulcération,  trauma¬ 
tisme  en  général  ;  et  il  nous  paraît 
avoir  atteint  son  but.  Dans  le  volume 
suivant,  nous  trouverons  les  compli¬ 
cations  du  traumatisme,  l’étude  des 
tumeurs  en  général  et  celle  des  vices 
de  conformation  en  général.  Des  fi.- 


gures  d’anatomie  pathologique  vien¬ 
nent  rendre  le  texte  encore  plus  clair 
et  faire  de  cet  ouvrage  un  bon  livre 
d’enseignement. 

Méc  anisme  des  osselets  de  l’oreille 

ET  DE  LA  MEMBRANE  DU  TYMPAN, 

par  Helmholtz,  18i38,  traduction 

par  le  D'  Rattel,  1886. 

Ce  mémoire  du  savant  professeur 
allemand  a  une  grande  importance, 
puisque  les  idées  qu’il  renferme  sont 
celles  que  nous  retrouvons  dans  tous 
les  traités  actuels.  C’est  la  partie 
théorique  des  travaux  d'Helmhollz  et 
on  ne  trouve  pas  là  ses  expériences 
faites  avec  Bern-tein.  On  trouve  en 
revanche  les  raisonnements  mathéma¬ 
tiques  par  lesquels  il  relie  les  faits 
observés  avec  les  lois  physiques  déjà 
connues. 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant. 


S.  DUPLAY. 


Paris.  —  Typ.  A.  Parent,  A.  Davy,  suce'’,  imprimeur  de  la  Faculté  de  médecine 
5a,  rue  Mad.arae  et  rue  Corneille,  3. 


ARCHIVES  GÉNÉRALES 

DE  MÉDECINE 

JUIN  1887. 

MEMOIRES  ORIGINAUX 


ÉTÜDB  SUR  LE  CÆCUM  ET  SES  HERNIES 

Par  M.  TUFFIER, 

Prosecteur  à  la  Faculté  de  Paris. 

Pendant  les  exercices  de  médecine  opératoire  au  printemps 
1886,  je  trouvai  sur  un  sujet  de  monpavillon  une  volumineuse 
hernie  inguinale  que  je  disséquai  avec  M.  le  professeur  Fa- 
rabeuf.  Elle  était  formée  par  le  cæcum  revêtu  d’un  sac  péri¬ 
tonéal.  Je  fis  sur  ce  sujet  des  recherches  anatomiques  qui, 
jointes  à  leur  complément  indispensable,  la  bibliographie, 
me  prouvèrent  bien  vite  que  tout  n’était  pas  vrai  dans 
l’histoire  actuelle  du  cæcum  et  de  ses  déplacements.  C’est  pour 
redresser  les  erreurs  qui  ont  cours  sur  la  description  de  cet 
organe,  et  pour  compléter  l’histoire  clinique  de  ses  hernies 
que  j’écris  la  présente  note.  Le  moment  me  paraît  propice,  car 
la  question  semble  à  l’ordre  du  jour.  Je  montrais  ma  dissec¬ 
tion  à  la  Société  aüâtômique  au  mois  de  juin  1886,  et  j’expo¬ 
sais,  dès  cette  époque,  mon  opinion  sur  la  présence  constante 
du  sac  dans  les' hernies.  Trêves,  qui  dès  longtemps  étudiait 
cette 'qiïéstion,  faisait  en  octobre.  1886  sa  première  commu¬ 
nication  et  provoquait  une  intéressante  discussion  à  la  So¬ 
ciété '’pathôlo’giqùe  de  Londres,’  puis  reprenait  la  question 
ces  jours  derniers  (19  février  1887,  Britih  medical.) 

T.  159  '  -  '  '  Ml 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

Si  les  faits -pafiioliagûîtiessoiït  moderâies,  les  ëtudês  anato¬ 
miques  appartiennent  à  un  monde  bien  vieux  et  les  an¬ 
ciens  ont  tout  vu  et  presque  tout  décrit.  Aussi  me  fondant 
sur  le  silence  de  nos  classiques  ai-je  cru  un  instant  trouver 
de  nombreux  faits  inédits  ;  quelques  recherches  n’ont  pas 
ménagé  mes  illusions  à  ce  sujet.  Dès  1849,  Bardeleben, 
préparant  le  cours  de  Virchow  (1),  décrit  le  revêtement 
péritonéal  du  cæcum,  dans  les  Archives  de  son  maître; 
les  anatomistes  allemands  et  surtout  Krause  (2)  vulgarisent 
ces  recherches,  que.  Trêves  (3)  .étudie,  précise  et  complète 
dans  sa  très  belle  étude  sur  l’intestin  et  son  développement. 
Toutes  ces  découvertes  sont  lettre  morte  chez  nous.  Derrière 
tous  ces  devanciers  j’ai  moi-même  recherché  quelques  faits 
intéressants' que  leurs  -mémoires  m’ont  paru  avoir  laissés 
dans  l’ombre,  ou  avoir  mal  interprétés.  Ces  faits  sont  le  résultat 
de  l’examen  et  de  la  dissection  de  cent  vingt  sujets,  fœtus, 
enfants  ou  adultes.'C'est  avec  ces  documents  que  j’ai  établi 
ce  travail  qui  comprend,  je  ne  saurais  trop  le  répéter,  beau¬ 
coup  de  vérifications  et  quelques  recherches  nouvelles.  Je  ne 
ferai  pas  ici  une  histoire  complète,  mon  but  étant  de  complé¬ 
ter  les  classiques. 

ANATOMIK. 

Le  cæcum  est  limité  em  haut  par  un  plan  transversal  pas¬ 
sant  immédiatement  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cæcale.  En 
haut  et  à  droite  il  se  continue  avec  le  côlon  ascendant  gui 
se  coude  assez  brusquement  à  quelques  centimètres  au-dessus 
pour  devenir  verticaL  Sa  limite  stysérieure  est  indiquée  au 
dehors  par  une  forte  bandelette  .annmlaû’e  du  côlon  et  se 
traduit  en  dedans  par  les  freins  de  la  valvule  de  BauMn, 
formant  ua  large  croissant.  Ce  collet,  vu  à  Tintcrieur,  est  sur¬ 


i{i)Apchiivflg  4e  iVâtichaw,  1849,  p.  59. 

(2)  Anatomie  des  Meuschsa. 

(3^  Trêves  (FrédêricJ.  Britisli  mel.  Journal,  1885.  The-  anatomy  of  tbe 
int.  canal  and  Teritsneam  la  Mann.  Ibid.,  19  février  1887.  Mémoire  sur  les 
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monté  d’une  dilatation  ampuilaire  du  gros  intestin.  Le  fondA.Q 
l’organe,  le  point  le  plus  déclive  n’est  jamais  (1)  constitué  par 
l’appendice  verrniculaire  fcEecum  non  développé) 'lîiais  par  un 
•diverticule  de  la  paroi  externe.  Cette  paroi  droite  est  libre, 
tandis  que  la  face  reéoit  l'intestia  grêle 'obliquement 

■ascendant,  sous  un  angle laiguiouvert  en  Ibas,  angle  que  j’ap¬ 
pellerai  Uévcœcal  m/fej’ieMe.  Sa  situation  élans  la  fosse  iliaque 
■droite  est  fixe,  grâce  à  des  ligaments  pél-itonéaux  qui  seront 
longaement  étudiés  fflns  lôiHv.À.vant  de  décrire 'Ces  moyens 
■de  fixité,  c’est-à-dirè  le  trajet  flü:  péritoine  sur  lé  cæcum,  je 
crois  devoir  établh-  la  dispô^on'dès'csisseâ'nît'âë'bette  fégion. 
‘Ce  sont,  en  effet,  les  vaisséam  qui  là;'  Cûm  dans  tons  les 
organes,  commandent  le  trajet  àes  sêîcuses  ;  leur  description 
■exacte  doit  donc  précéder  et  domiiïer  tsélle  de  toutes  les  cavités 
closes  et  en  particulier  celle  du  péritoine.  Combien  facile, 
nette  et  simple  devient  l’étude  de  la  séreuse  péritonéale  quand 
on  vênt  la  baser  sur  l’apparei^  vasculaire,  et  le  développement 
morphologique  desorganes  qu’elle  tapisse.  Bien  convaincu  de 
■cètte  donnée,  je  sacrifie  donc  les  errements  à  la  logique  et  je 
décris  les  vaisseaux  du  cæcum,  puis  je  les  enveloppe  de  leur 
■séicuse  cette  dernière  constituera  lés  moyens  de  fixité  et  de 
mobilité  de  l’organe. 

Les  artères  de  cette  région,  bien  étudiées  par  Trêves,  pré¬ 
sentent  une  disposition  intéressante.  L’artère  iléo-colique 
■droite  {fig.  1)  située  dans  le  mésentère,  arrive  au-dessus  de 
l'angle  iléocæcal  et  se  divise  en  quatre  branches  dont  deux 
sont  destinées  au  cæcum,  la  troisième  à  Tiatestin  grêle  et  la 
dernière  à  l’appendice  vermiculaire.  Les  deux  artères  cæcales 
■se  séparent  juste  au-dessus  de  là  jOûCtiôîi  de  i'iütestîn  grêle  et 
■du  gi'os  intestin:  l’une  passe  en  avant,  l’autre  en  arrière  (a 
ilèocœoeile  antérieure  &\,  ÿ6sf.érieure].'EMQi  vont  se  distribuer 
■au  tiers  antérieur  et  postérieur  du  cæcUm,  s’arrêtant  assez 
exactement  sur  la  limite  formée  par  les  deux  bandelettes  ex¬ 
ternes  de  cet  organe,  si  bien  que  la  partie  droite  ne  reçoit 


(i)  Je  n’ai  va  que  deux  fois  l’appendioe  situé  à  l’extrémité  la  plus  déolive 
du  cæcum. 
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que  des  capillaires.  1°  L’artère  iléocæcale  antérieure  n’est 
pas  directement  appliquée  sur  l’angle  iléocæcal  supérieur, 
elle  en  est  distante  de  quelques  millimètres  dans  l’état  de 
vacuité  de  l’intestin,  et  ne  s’applique  à  sa  paroi  que  dans 
son  état  de  distension.  Il  existe,  comme  nous  le  verrons,  un 
repK  qui  relie, cette  artère  à  l’angle  iléocæcal.  —  2“  L’artère  iléo- 
jcœcale  postérieure  s’applique  au. contraire  directement  à  la  face 
postérieure  du  cæcum.  Dans  l’épaisseur  de  l’intestin  elles  che¬ 
minent  à  la  partie  profonde  des  travées  fibreuses  qui  forment 
les  bandelettes  transversales  du  côlon  et,  pour  les  suivre  à  la 
surface  de  cet  organe,  il  faut  disséquer  ces  replis.  ; —  3“  L’artère 
destinée  à  l'intestin  grêle  forme  une  courbe  dont  la  convexité 
regarde  cette  portion  de  l’intestin  et  chemine  dans  le  mésen¬ 
tère,  puis  gagne  sa  destination.  4“  ha  branche  vermiculaire 
suit  fin  trajet  spécial,  elle  se  détache  de  l’iléocolique  au-des¬ 
sus  de  l’angle  iléocæcal,  passe  en  arrière  de  cet  angle  sans  lui 
adhérer,  croise  la  face  postérieure  de  l’intestin  grêle  et  vient 
s’engager  dans  l’intérieur  d’un  repli  péritonéal  spécial,  le 
méso-appendice,  pour  cheminer  le,  long  de  son  bord  adhérent 
et  se  distribuer  à  l’appendice  vermiculaire  jusqu’à  son  extré¬ 
mité. 

Les  veines  qui  correspondent  à  ces  artères  sont  volumi¬ 
neuses,  elles  forment  un  plexus  anastomosé  très  riche,  au 
niveau  de  l’angle  iléocæcal  supérieur,  au  point  de  jonction  des 
branches  iléocæcales  antérieures  et  postérieures.. 

Les  lymphatiques  de  la  région’antérieure,  représentés  dans 
Henle,  injectés  par  M.  Farabeuf  (pièce  du  musée  Orfila),  sui¬ 
vent  l’artère  iléocæcale  antérieure,  pour  se  jeter  dans  deux 
ganglions  que.  j’ai  constamment  trouvés  dans  le  repli  iléocæ- 
cal  supérieur  et  qui  sont  très  manifestes  chez  l’enfant  (fig.  3). 
Les  ganglions  lymphatiques  postérieurs  ne  me  paraissent 
ni  figurés,  ni  bien  décrits  par  les  auteurs.  Ils  sont  cependant 
constants  et  très  développés.  Pour  bien  voir  ces,  ganglions,  il 
faut  renverser  le  cæcum  sur  sa  face  antérieure  et  examiner  sa 
face  postérieure.  On  les  voit  alors  par  transparence  à  travers 
le  péritoine.  Ils  sont  situés  sur  la  face  postérieure  et  interne 
du  cæcum,  avec  lequel  ils  font  corps.  Ils  sont  recouverts  par 


le  péritoine  qui  les  applique  à  ee- niveau  sur  les  parois  mêmes 
dp' l’intestin  el  les  sépare- eomplètemenf  de  là  fosse  iliaque.  Ils 
sont  en  général-  groupés-  au  nombre  de  trois  à  six,  mais  on 
peut  en  trouver  un  ou  deux  erratiques  au  voisinage  dé  ce 
groupe  (fig.  5).  Je-  erois  que  la  présence  de  ces  deux  ganglions* 
joue  un  rôle  important  dans  la  pathologie  du  cæcum  ;  mal- 
hefureusement,  dans  les  faits  de-  lésions  inilammatnires  qno 
j’ai  relevés-,  il  B‘’én  est  pas  fait  mention-.  Je- crois,  cependant, 
que  les  adénites-' de  cette  région  ne  doivent. pas  être  ti'ès  rares, 
étant  données  les-  causes  fréquentes-  d%ritatiOn  de-  l’intestin  à 
ce  niveau;  Je  n%n  veux  comme  preuve  que  l’iiypertrophie 
presque- constante  de  ces  petits-ganglions  qui  permet  de  les 
reconnaître  facilemeæt  dans  les  dissections- mêmie  en  l’absence- 
de  toute  maladie  apparente  du  cæcuiii'.  Cest  là-  un  cadre  que  je- 
laisse  ouvert  et  que  lës  autopsies  de  tjTablîte  pourront  combler.. 

Connaissant  la  disposition  des  vaisseaux,  voyons  comment 
la  séreuse  péritonéale  va-  se  comporter  à  leur  niveau.  Là  en¬ 
core  nos  classiques  soin  t  bien  incomplets,  et  j’ai  pu  vérifier  et 
compléter  lës  dispositions  admises  par  Bardelëben  en  1849',. 
par-Krause,  par  Henle  et  par  Trêves.  Le  péritoine,  est-il  dit 
classiquement,  passe  sur  la  face  antérieure  du  cæcum  et  ap¬ 
plique  cet  organe  sur  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque 
dans  lequel  baigne  sa  face  postérieure  ;  d’où  les  déductions- 
pathologlques  nombreuses  et  bien  connues.  Il  faut,  à  notre- 
avis,  modifier  complètement  cette  façon  de  voir  :  autant  de  fàits- 
autant  d’erreurs  anatomiques  et  pathologiques,  et  l’étude: 
méthodique  du  trajet  de  la  séreuse  va  nous  le  prouver. 

Pour  vérifier-  les  notions  ci-dessous-,  j'engage  lë  lecteur  à. 
prendre  de  préférence  un  sujet  jeune,  dans  la  première  en¬ 
fance  surtout;  l’absence  de  lésions  de  l’intestin  permet  alors- 
de  se  rendre  un  compte  beaucoup  plus  exact  de  ces  disposi¬ 
tions. 

Le  cæcMm  est  partout  recouvert  àe  péiHtoine,  la  main  peut  en 
faire  le  tout- comme  elle  fait  le  tour  de  la  pointe  du  cceur 
dans  le  péricarde.  Sur  nos  cent  vingt  sujets  examinés,  neuf 
seulement  avaient  le  tiers  supérieur  et  postérieur  du  cæcum 
dépourvu  de  séreuse.  Ces  neufs  sujets  étaient  des  adultes  ou 
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des.  vieiUai'ds.  Le  mésentère,  arrivé  an  niveau  de  rangle  iléo- 
cæcaljse  dédouble  pour  entourer  le.  Gaieuni  Gomme  il  le  fait  pour 
l’intestin  grêle,  son  feuillet  gaucbe  passe  de  la  face  antérieure 
de  l’iléon  sur  la  face  antérieure  de  lapai’tie  initiale  dugros  intes¬ 
tin.  Son  feuillet  droit  suit  le  même  trajet  à  la  face  postérieia-e 
et  tous  deux  se  rejoignent  sur  le  bord  externe  de  l’organe  et 
SUT  son,  extrémité  inférieure.  Cette  extrémité  est  libre  et  flotte, 


Fig.  il 

Enfant  de  £ 


Fossettes  îlêocæcales  r  Supérieures,  au-dessus  de  rîntestm  grêle  avec  ses 
deux  gangUon-s  constant». 

Inferieure  beaucoup  plus  grande  avec  l’appendice  attiré  en  bas  pour 
rendre  très  aiipaient  son  orifiica  qui  regarde  a  gaucüe  du  suieC.  —  Eiga- 
ment  supérieur,  du  cæcmu  situa  sur  la  partie  droite  du  aujpt,  —  Au-dessus 
de  lui  le  foie.  (Enfan  t  de  4  ans.7 
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dans  l’abdomen,  on  peut  la  soulever  et  voir  ainsi  exactement 
l’étendue  de  la  surface  intestinale  recouverte  par  la  séreuse, 
ainsi  que  sa  ligne  de  réflexion.  Etudions  d’abord  la  disposition 
exacte  de  la  séreuse  par  rapport  aux  vaisseaux. 

Au  point  où  il  passe  du  mésentère  sur  l’angle  iléocæcal,  le 
péritoine  rencontre  l’artère  iléocæcale  antérieure  et  le  plexus 
veineux  abondant  gui  l’accompagne,  il  les  entoure  et  leur 
forme  un  méso  qui  les  maintient  à  une'  certaine  distance  de 
cet  angle  (fig.  2).  Pour  bien  voir  ce  petit  repli,  suivez  avec  la 
pulpe  de  l’index  le  bord  mésentérique  antérieur  de  l’intestin 
grêle  en  vous  dirigeant  vers  le  cæcum  jusqu’à  ce  que  la  pulpe 
du  doigt  atteigne  l’ongle  iléocæcal;  vous  aurez  alors  la  pulpe 
du  doigt  appliquée  sur  l’angle  et  l’ongle  sera  recouvert  par  un 
petit  repli  séreux  contenant  l’artère  et  les  veines.-  Çe  repli  a 
une  forme  triangulaire,  sa  base  répond  au  mésentère,  /^on 
sommet  vient  se  perdre  sur  la  partie  antérieure  de  l’intestin 
grêle,  son  bord  cæcal  est  adhérent,  son  bord  opposé  est  libre, 
sa  face  supérieure  est  libre  et  convexe,  sa  face  inférieure  re¬ 
garde  l’intestin  grêle  et  dans  le  cas  présent  est  appliquée  sur 
l’ongle  de  l’index.  La  fossette  dans  laquelle  se  trouve  en  ce 
moment  le  doigt  ne  présente  que  5  à  10  millimètres  de  profon¬ 
deur,  on  l’appelle  fossette  iléocæcale  supérieure.  Ce  diverticule 
m’a  toujours  paru  peu  profond.  Il  est  trop  inconstant  comme 
dimensions  pour  pouvoir  jouer  un  rôle  en  pathologie.  Je  crois 
qu’il  est  plutôt  destiné  à  loger  les  vaisseaux  dans  les  alterna¬ 
tives  de  distension  et  d’affaissement  de  l'angle  iléocæcal. 

Une  seconde  fossette  est  beaucoup  plus  importante,  beau¬ 
coup  plus  compliquée,  mais  beaucoup  mieux  limitée  (flg.  2). 
C’est  la  fossette  iléocæcale  inférieure.  Elle  est  formée  par  le 
passage  de  la  séreuse  péritonéale  sur  la  face  inférieure  de 
l’angle  iléocæcal.  Pour  la  bien  voir,  renversez  un  cæcum  en 
dehors,  regardez-le  par  la  face  gauche,  relevez  en  haut  l’in¬ 
testin  grêle  à  sa  terminaison  sur  le  cæcum  et  abaissez  en 
même  temps  l’appendice  :  l’œil  plonge  alors  dans  cette  fossette 
et  peut  en  apprécier  les  contours.  Elle  est  triangulaii-e,  limitée 
en  avant  par  un  mince  repli  péritonéal  s'étendant  du  bord  libre 
de  l’intestin  grêle  sur  la  face  antérieure  du  cæcum;  en  arrière 
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par  un  prolongement  épais  du  mésentère  qui  passe  derrière 
l’intestin  grêle  pour  se  jeter  sur  l’appendice;  en  haut  par  la 
face  inférieure  libre  de  l’intestin  grêle.  Son  sommet  corres¬ 
pond  à  la  jonction  de  l’iléon  et  du  cæcum.  Sa  base  est  ouverte 
en  dedans  du  côté  de  la  cavité  abdominale.  De  ses  trois  angles, 
l’un  est  antérieur  et  supérieur  et  formé  par  la  jonction  de 
l’iléon  et  du  mince  repli  péritonéal  antérieur.  L’autre,  posté¬ 
rieur  et  supérieur  formé  par  la  rencontre  du  bord  postérieur 
de  l’iléon  et  du  mésentère  de  l’appendice;  le  troisième  est  re¬ 
présenté  par  la  jonction  des  deux  feuillets  antérieurs  et  pos¬ 
térieurs  sur  le  bord  supérieur  de  l’appendice.  De  ces  jsarozs 
il  en  est  une  qui  ne  demande  pas  de  description  spéciale;  la 
paroi  supérieure  formée  par  la  face  inférieure  de  l’iléon. 
Les  deux  autres  sont  formées  par  la  séreuse  dont  le  trajet 
doit  ici  être  étudié.  Cette  disposition  étant  assez  compliquée, 
je  l’ai  schématisée  sur  la  figure  ci-jointe,  où  j’engage  le  lecteur 
à  suivre  la  description  ci-dessous  (fig.  4). 

Voyons  ainsi  quelles  sont  les  connexions  de  cette  fossette 
et  de  la  séreuse  générale. 

Nous  avons  suivi  le  péritoine  au  niveau  de  l’artère  iléo- 
cæcale  antérieure,  et  nous  avons  pu  comprendre  ainsi  la  for¬ 
mation  de  la  fossette  supérieure;  suivons  la  séreuse  sur Ja face 
inférieure,  et  nous  aurons  l’explication  de  ce  nouveau  diver¬ 
ticule.  Le  mésentère  (M)  arrive  au  niveau  de  la  terminaison 
de  l’intestin  grêle,  se  dédouble  en  deux  feuillets,  antérieur 
ut  postérieur,  pour  accompagner;  1“  les  artères  intestinales  et 
2“  l’artère  de  l’appendice.  1®  Le  feuillet  qui  accompagne  les  ar 
tères  intestinales  passe  en  avant  et  en  arrière  de  l’intestin  (I) 
pour  l’envelopper,  comme  le  fait  le  mésentère,  puis  se  recons¬ 
titue  sur  son  bord  libre,  d’où  il  se  prolonge  jusque  sur  le  bord 
supérieur  de  l’appendice  (V). 

(Ce  prolongement  est  mince,  transparent,  sans  vaisseaux),  dit 
Trêves.  Trois  fois,  sur  quarante  injections  artérielles  et  vei¬ 
neuses,  j’ai  injecté  dans  ce  feuillet  une  petite  veine  allant.de 
l’appendice  au  cæcum.  Trois  fois  j’ai  nettement  vu  ce  vais¬ 
seau  courir  dans  son  bord  libre.  2°  Le  feuillet  postérieur  est 
commandé  par  la  présence  de  l’artère  vermiculaire  qu’il  enve- 
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loppe  dans  toute  son  étendue.  H  se  détache;  comme  elle  dernière 
l’intestin  grêle,  il  se  termine  sur  le  bord  adhérent  de  l’appeur 
dice,  (MA).  Dans  toute  son  étendue,  il  est  épais  et.  forme  la  vér 


Fig.  IV. 


Coupe  de  la  fosse  iléocæcate  inférieure  passant  par'sa  partie  moyenne, 
suivant  un  plan  vertical,  tengent,  à  l'origine  plantée  daua  leimégentère  ffig.3).. 

A.  Artère.  —I.  Intestin  grêle.  — V.  Appendice  vermiculair.e.  —  M.  Mé¬ 
sentère.  —  F.  Fosse  inferieure.  —  M.  A.  Mésentère  de  l'appendice. 


ritable  continnation  du  mésentère.  La  disposition  des  vais¬ 
seaux  permet  donc  de  comprendre- la  disposition  de  la  paroi 
postérieure  d'e-  la  fossette; 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  paroifantérieure,  qui  ne  con¬ 
tient  pa§-  de  vaisseaux.  Elle  me  paraît  surtout  destinée  à 
maintenir  constant  l’angle  iléo-cæeal,  et  à  empêcher-  le-  côlon, 
distendu  de  basculer  en  dehors,  c’est  un  eérüaMtt  ligament 
iUo-cœcal  dont  l’origine  embryonnaire  est  très  bien  discutée 
par  Trêves.  La  fosse  ainsi  limitée  est  constante,  elle  n’a  fait 
complètement  défaut  que  chez  dix  sujets  sur  cent- vingt;  neuf 
étaient  adultes,  le  dernier  était  un  enfant.  Noua  avons  pu  voir 
la  disposition  qu’affecte  cette  fossette  dams  le  cas  de  transpo- 
sitioU  des  viscères,  sur  une  pièce  de  nouveau-né,  présentée 
par  M&Q  j£lumpM-  à  la;.Société  anatomique-,  dans;  la  séance-  du 


ÉTUDE  SUH;-'faïi''&fiCÜM  W  SES  HERNIES.  651 

18  février '  l'88T.  La  trâtispositiGn  âes,  viscères  était  complète, 
le  eæeiim  situé  dans  la  fosse  iliaque' gauche  présentait  sa  con- 
formatiou  haMtuell6‘,  mais  la  face  postérieure  de  la  fossette 
il'éo-caécale  était  devenue  antérieure,  si  bien  que  le  méso¬ 
appendice  se  présentait  en  avant,  muni  de  son  artère  appen- 
■diculaire  qui,  au  lieu  de  passer  en  arrière  de  la  terminaison 
d'e  l’intestin  grêle,  passait,  en  avant  de  l’iléon,  tandis  que  le 
repli  lisse  iléo-cæcal  j  qtei  forme  normalement  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  la  fossette,^  était  situé  en  arrière.  Les  dimensions 
sont  variables  ;  en  général,  elle  admet  facilement  la  dernière 
phalange  dn  pouce  chez' l’enfant.  Je  l’ai  vue,  chez  l’adulte 
admettre  les  deux  dernières  phalanges  des  cinq  doigts; 
dans  un  cas,  le'  feuillet  antérieur  ilêo-cæcal  présentait 
Om.  10  centimètres,  il  flottait  à  la  manière  d’un  véritahle 
petit  épiploon  contenant  dans  son  épaisseur' des  franges  gi-ais- 
seuses.  Ces  dimensions  peuvent  être  considérables  surtout 
quand  il  se  Mt  à  ce  niveau  des  hernies;  internes.  Je  croîs 
cette  fossette  importante  au  point  de  vue  pathologique. 
Ouverte  en  dedans,  du  côté  de  la  cavité  abdominale,  comme 
un  anneau  crural,  elle  peut  laisser  passer  les  anses 
intestinales  qui  reposent  dans  la  fosse  iliac^e,  et  deve¬ 
nir,  ainsi,  Forfflce  d’èutrée  de  hernies  internes,  qui  la  dépri¬ 
meront  peu  à  peu  et  se  creuseront  un  sac  à  ses  dépens  d'ans 
le  tissu  Geîlulaire  lâche  et  extensible-  de  la  fosse  iliaque. 
Nombre  d’étranglements  internes  par  brides,  étiquetés  sous 
la  rubrique  étranglement  au  voisinage  du  cæcum,  doivent 
avoir  cette  fossette  comme  porte  d’entrée.  Treitz,  Valdeyer  en 
ont  cité  des  exemples.  J’en  ai  trouvé  une  pièce  au  musée 
Dupuytren,  malhenrensement  elle  est  sèche  etmal  conservée; 
on  y  voit  cependant  Fannean  formé  par  le  méso-appendice 
(n"  253/pièce  de  Michon). 

Parmi  les  nombreux  cadavres  que  fai  ouverts  pour  ces 
recherches,  j’ai  eu  la  bonne  fortune  de  trouver  cette  hernie 
au  premier  degré  pouf  ainsi  dire.  C’était  .sur  un  sujet  homme 
de  56  ans,  très  gras.  Uhe  anse  intestinale  qui,  déroulée,  mesu¬ 
rait  6  m.  08  centimètres,  était  contenue  dans  ce  diverticule 
très  dilaté.  L’accroissement  de  la  fossette  s’était  fait  en  haut 
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et:  en  an-ière,  le  fond  répondait  à  la  partie  postérieure  et  infé¬ 
rieure  du  cæcum,  mais,  il  n’y  avait  aucune  trace  de,  collet,  ni 
d’étranglement,  la  hernie  entrait  et  sortait  de  sa  loge  sans 
aucune  difficulté.  En  dehors  de  ces  fossettes  constantes,  j’ai 
trouvé,,  vingt-sept  fois,  des  diverticules  situés  sur  la  fosse 
iliaque  en  arrière  du  cæcum,  et  logeait,  le  plus  souvent  l’ap¬ 
pendice  vermiculaire,  qui  s’enfoncait  dans  leur  intérieur  par 
son  extrémité  libre.  Mais, -ils  ne  sont  ni  assez  constants,  ni 
assez  larges  pour  jouer  un  rôle  pathologique  défini. 

La  hauteur  du  revêtement  séreux  du  cæcum  présente,  éga¬ 
lement,  des  variations  nombreuses  ;  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  la  séreuse  remonte  à  un  travers  de  doigt  au-dessus 
de  l’embouchure ,  iléo-cæcale,  mais  je  l’ai  vue,  deux  fois, 
remonter  jusqu’an-dessus  du  rein,  si  bien  que  le  côlon  ascen¬ 
dant  était  aussi  libre  que  l’intestin  grêle,  fixé  comme  lui  par¬ 
le  mésentère  devenu  méso-côlon.  Chez  un  enfant  de  trois  ans, 
je  relève  un  fait  plus  curieux  encore,  le  cæcum,  très  long, 
était  libre  dans  l’abdomen,  si  bien  que  je  pus  faire  toucher 
son  appendice,  en  bas,  à  la  partie  moyenne  du  triangle,  de 
scarpa,  et,  en  haut,  à  la  partie  moyenne  du  sternum. 

Telles  sont  les  limites  du  revêtement,  séreux.  Etudions, 
maintenant,  ses  adhérences  avec  l’intestin  proprement  dit. 
Voici  ce  que  l’on  constate  à  ce  point  de  vue  :  si  l’on  cherche  à 
mobiliser  la  séreuse  à  la  surface  de  l’intestin,  on  y  parvient 
facilement  sur  le  côlon,  mais,  à  mesure  que  l’on  descend, 
l’adhérence  devient  plus  intime,  et  sur  le  cæcum  l’union  est 
telle  que  le  péritoine  sè  déchire  toujours  sur  le  tiers  inféi-ieur 
du  cæcum,  et,  sur  sa,  partie  antérieure,  la  paroi  postérieure  est, 
au  contraire,  beaucoup  plus  lâchement  unie  à  sa  séreuse.  Sur 
dix  cadavres,  cinq  dbnfants,  cinq  d’adultes,  j’ai  toujours 
échoué  dans  cette  dénudation,  la  séreuse  cédait  sur  la  face 
antérieure.  L’adhérence  n’est  donc  lâche  que  sur  le  côlon  et 
le  tiers  supérieur  du  cæcum.  Quant  à  l’appendice,  il  est  abso¬ 
lument  impossible  de  le  dépouiller. 

Avant  de  passer  à  l’application  de  ces  données  â  la  patho¬ 
logie-,  il  me  reste  .à  étudier  les  moyens  de  fixité  de  l’organe. 

Là,  encore,- les  descriptions  classiques  ne  concordent  pas 
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avec  les  examens  anatomiques.  Le  tissu  cellulaire,  si  lâche  de 
la  fosse  iliaque  invoqué,- comme  organe  de  fixité,  par  les  au¬ 
teurs,  constituerait  un  bien  faible  soutien  pour  une  masse  d’in¬ 
testins  si  volumineuse,  et  constamment  remplie  de  matières 
intestinales.  La  simple  logique  nous  fait  penser  qu’il  y  a  là  des 
moyens  de  fixité,  de  suspension,  puissants,  et  un  simple  exa¬ 
men  permetd'en  constater  la  présence.  Sil’on  vient  à  distendre 
le  cæcum,  ou  à  exercer  une  traction  sur  son  extrémité  infé¬ 
rieure,  on  voit  qu’il  est  suspendu  par  un  fîÿamen«  (1) 

qui  s’étend  comme  une  corde  ;{fig.  2).  Ce  ligament  est  un  repli 
de  la  séreuse  péritonéale.  Il  s’insère,  en  haut,  sur  la  paroi  de 
la  fosse  lombaire,  immédiatëmènt  au-dessous  du  rein  ou  même 
sur  son  extrémité  inférieure;  de  là,  il  vient  se  perdre  sur  la 
paroi  latérale  externe  du  pôlon  ascëndant  à  son  union  avec  le 
cæcum.  Il  est  donc  dirigé  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant , 
présentant  deux  faces,  l’une  supérieure  et  antérieure,  l’autre 
postérieure  et  inférieure..  Sa  forme  est  irrégulièrement  trian¬ 
gulaire,  son  bord  postérieur  adhérent  se  confond  avec  le  péri¬ 
toine  pariétal,  son  bord  antérieur  est  libre,  son  bord  interne 
adhère  au  côlon,.  Sa  face  inférieure  est  libre,  sa  face  supérieure 
est  concave  et  sé  trouve  directement  en  rapport  avec  la  face 
inférieure  de  l’extrémité,  droite  du  foie.  Cette  extrémité  repose 
sur  cette  concavité  comme  là  rate  repose  sur  le  petit  nid  que 
forme  le  péritoine  sous  son  bord  inférieur.  Son  extrémité 
supérieure  est  intimement  adhérente  à  la  fosse  lombaire,  son 
extrémité  inférieure  se  perd  en  se  confondant  avec  la  séreuse 
péritonéale  du  cæcum,  (Voy.  fig.  8.) 

Ce  repli  est  bien  un  ligament  ;  il  suffit  d’exercer  une  trac¬ 
tion  sur  le  cæcum  pour  voir,  dans,  son  épaisseur,  des  fibres, 
resplendissantes  et  nacrées  comme  celles  d’un  tendon,  dispo¬ 
sées  en  éventail„.et  venant  se  perdre  sur  la  paroi  de  l’intestin. 
Une,  traction  énergique  ne  ;  parvient  pas  à  décoller-  ces  fibres 
de  leur  insertion  et;:  si  on  vient  à  exagérer  l’effort;  le  cæcum  > 
cède  en  un  point  quelconque  ayant  que,  le  ligament  se.  soit 
rompu.  Je  n’ai  pas  fait  son  examen  histologique, .  mais  ses 

(1)  Mon  ami  Gérard  MarcÙant  a  signalé  ce  ligament  dans  une  étude  sur 
la  typhlite  (.loirnai  dés  Connaissances  médicales,  1879).  ' 
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propriétés  me  permettent  de  eonclure;  à  l’existence,  dans  son 
intériem^  d’un  Téritable  lissu  iiibreux..  J/ai  pu  :  voir,,  dans  pl'u-i 
sieurs  cas,  de  très  nombreux  vaisseauK  de:  petit  calibre  oon- 
tenus  dans  ce  repli,  et  anastomosant  la  ckoulation  .intestinale 


Pig.V. 

Cæcum  reuTersé  en  haut,  l'appendice  sous  le  foie,  tiigàment  inférieur 
du  cæcum  allant  delà  fosse  iliaque  sur  la  paroi  postérieure  dé  l'organe  et 
se  continuant  en  dedans  avec  rinsertioh  du  mésentère  h  la  fosse  iliaque. 
Ganglions  appliqués  sur  la  face  postérieure  du  cæcums ,  (Enfant  de  8  ans.) 

avec  les  vaisseaux  de  l’atmosphère  celluleuse  du  1*610.  Je  n*y 
ai  trouvé  ni  lymphatiques,  ni  cordons  nerveux.  ' 

A  côté  de  ce  moyen  de  fixité  dont  nous  verrons  plus  has  lès 
fonctions  il  en  existe  un  second  auquel  je  donnerais  volontiers 
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le  nom  de  Uffame'nli  inférieur,  bien  qne  ce  ne  soit,  en  réalité, 
que  rinsertion  du  mésentère  à  la  fossé  iliaque.  Il  est,  oomrne 
le  précédent,  formé  par  un  repli  péritonéal  ;  sa  constatation 
est  un  peu  plus  difficile,  parce  qu’il  est  moins  résistant.  Pour 
le  bien  voir  renversez  le  cæcum  en  haut  (fig.  3),  vous  aurez 
sous  les  yeux  la  face  postérieure  de  Porgane;  vous  verrez 
ainsi  un  pli  delà  séreuse  s’étendant  dé  la  fosse  iliaque,  sur  le 
bord  gauche  du  cæcum  et  sur  le  mésentère.  Ge  repli  ést  trian> 
gulaîre,  son  bord  concave  libre  regarde  à  droite,  son  bord 
convexe  adhère  à  l’intestin  grêle  au  niveau  du  mésentère:  et 
au  bord  gauche  du  cæcum.  Sa  base  s’insère  sur  la  fosse 
iliaque  au  point  ou  les  vaisseaux  spermatiques  croisent  Far* 
tère  iliaque  externe.  Son  sommet  se  perd  sur  le  mésentère.  Ce 
ligament  est  mince,  transparent,  peu  résistant,  mais  limite, 
cependant,  d’une  façon  tréfe  nette,  le  mouvement' de  hasciile 
en  haut  du  cæcüm,  et  il  s'accentue  quand  ou  exagère  ce  mou¬ 
vement.  Celigamént  est  moins  constant  que  le  ligament  supé¬ 
rieur  qui  n’a  fait  défaut  que  deux  fois  ;  je  Fai  vu  manquer 
2  fois  complètement  et  dans  12  cas  il  était  peu  apparent. 

Joignez  à  ces  deux  ligaments  le-  mésentère  de  l’intestin 
grêle  qui  vient  sinsérer  sur  le  hord  droit  du  cæcum  et  l’en¬ 
tourer,  vous  comprendrez  facilement  la  fixité  de  Forgane. 

PHYSIOLOGIE. 

Par  le  ligament  supérieur,  foit,  puissant,  inextensible, 
inséré  sur  la  paroi  abdominale  en  haut,  confondu  avec  la 
séreuse  péritonéale  en  bas  et  faisa,nt  corps  avec  l’intestin,  le 
cæcum  est  suspendu  à  la  fosse  lombaire  '(qu’on  me  pardonne 
l’expression)  par  une  sorte  d’écuelle  qui  passe  par  sa  con¬ 
cavité  sous  la  partie  inférieure  de  Forgane  et  dont  la  .queue 
se  fixe  au-dessous  du  rein.  Dans  la  station  verticale, 
c’est  le  ligament  qui  supporte  le  poids  de  Forgane  et  l’em¬ 
pêche  de  descendre  dans  le  petit  bassin.  Pour  ss  uéndrè 
nn  compte  exact  de  la  physiologie  de  ces  ligaments,  il  suffît 
de  distendre  Fintestia  en  plaçant  l'ajutage  d’une  pompe  fou- 
lahte  sur  l’intestin  grêle  à  1506^1010^68  au-dessus  de  la  val¬ 
vule  de  Bauhin,  et  de  lier  la  partie  supérieure  du  côlon  ascea- 
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dant.  On  distend  alors  l’intestin  et  on  voit  que  plus  la  distention 
augmente  plus  le  cæcum  tend  à  s’enfoncer  dans  sa  séreuse, 
et  plus  aussi  le  ligament  supérieur  devient  rigide.  Et  comme 
ce  repli  maintient  fixe  la  paroi  antérieure  et  externe  du  côlon 
ascendant,  le,  gonflement  se  fait  surtout  aux  dépens  de  la 
paroi  postérieure  qui  tend  à  tourner  en  haut  et  en  dedans 
autour  de  l’insertion  ligamenteuse  comme  ajce.  Mais  le  liga¬ 
ment  inférieur  limite  ce  mouvement,  et  je  n’ai  jamais  pu  expé¬ 
rimentalement  faire  par  distension  basculer  le  cæcum  la  tête 
en  bas.  En  revanche  trois  faits  pathologiques  m’ont  permis  de 
constater  ce  renversement.  Deux  ont  été  présentés  par  moi  à 
la  Société  anatomique,  l’autre  a  été  trouvé  à  une  autopsie  par 
M.  le  professeur  Cornil  qui  me  l’a  aimablement  communiqué 
après  m’avoir  montré  les  pièces  devant  la  Société. 

Le  premier  exemple  a  trait  à  un  jeune  enfant  de  4  ans  dont 
j’ouvris  l’abdomen  à  l’École  pratique  dans  le  cours  de  mes 
recherches.  La  disposition  que  je  constatai  est  la  répétition 
exacte  de  mes  expériences.  L’enfant  était  tuberculeux  et  pré¬ 
sentait  quelques  ganglions  mésentériques  du  volume  d’un 
gros  pois  ;  au  niveau  du  point  où  s’insère  le  ligament  supé¬ 
rieur,  un  gros  ganglion  du  volume  d’une  noix  comprimait  le 
côlon  ascendant  qui,  fixôpar  le  ligament  et  ne  pouvant  pas  fuir, 
s’était  laissé  déprimer  et  pour  ainsi  dire  étrangler.  Le  cæcum 
fortement  distendu  alors  que  le  reste  du  côlon  était  au  con¬ 
traire  très  aplati,  s’était  renversé  le  fond  en  haut,  si  bien  que 
son  appendice  touchait  le  foie  et  sa  réunion  avec  le  côlon  avait 
lieu  exactement  au  niveau  de  l’insertion  du  ligament  et  du 
ganglion  hypertrophié.  L’obstruction,  ainsi  que  j’ai  pu  m’en 
assimer,  était  incomplète.  Le  mécanisme  des  accidents  me 
paraît,  ici,  facile  à  expliquer;  la  ligature  que  je  jette  sur  le  cô¬ 
lon  dans  mon  expérience  était  représentée  par  la  compression 
du  ganglion  sur  l’intestin  au  point  âxe  ligamenteux,  l’injection 
de^l’iléon.’ avait  comme  agents  les  gaz  et  les  matières  intesti¬ 
nales;,  comme  le  ligament  inférieur  était  très  allongé  et  très 
mince,  le  cæcum  avait  pu  se  ren verser  complètement.  Le  second 
fait,' est-,  exactement  la  répétition  ;  de  celui-ci.  La  -troisième 
observation  est  aussi-  nette.  Il  s’agit  d’un  malade  qui  succomba 
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dans  le  service  de  M.  Richet,  à  l’Hôtel-Dieu,  aux  suites  d’un 
abcès  de  la  fosse  iliaque  avec  phénomènes  d’étranglement. 
L’autopsie  a  été  pratiquée  par  M.  Gornil,  et  les  pièces  ont 
été  montrées  par  mon  collègue  Cousin  à  la  Société  anato¬ 
mique.  M.  Gornil  en  avait  d’ailleurs  fait  un  croquis  sur 
place.  Le  cæcum,  très  distendu,  est  renversé  et  son  appen¬ 
dice  est  au  contact  du  foie.  Au-dessous  de  lui  un  repli  péri¬ 
tonéal  fortement  tendu  et  limitant  son  mouvement  de  bascule 
s’insère  sur  la  fosse  iliaque,  au  point  où  passent  les  vaisseaux 
iliaques  externes.  A  ce  niveau  une  masse  ganglionnaire 
étrangle  le  côlon  ascendant.  Entre  le  cæcum  et  la  fosse  ilia¬ 
que,  le  ligament  inférieur  court  et  tendu  limite  le  mouvement 
du  cæcum.  En  amont  de  cette  région,  l’intestin  est  distendu, 
au-dessous  il  est  affaissé.  Il  est,  je  pense,  inutile  d’insister 
sur  ces  faits,  le  cæcum  étranglé  a  basculé  en  haut  après  avoir 
distendu,  outre  mesure,  le  ligament  inférieur.  On  nous  accor¬ 
dera  que  le  ligament  suspenseur  du  cæcum  joue  un  rôle 
important  comme  moyen  de  fixité.  Il  joue  ce  rôle  non  seu¬ 
lement  pour  l’intestin  mais  aussi  pour  le  foie.  En  effet,  le 
lobe  droit  vient,  par  son  extrémité,  s’enfoncer  entre  la  face 
supérieure  du  ligament  et  l’intestin,  il  repose  là  sur  une  véri¬ 
table  fossette,  un  nid  analogue  à  celui  de  la  rate.  Le  rôle  de 
ce  ligament  comme  fixateur  du  lobe  droit  du  foie  m’a  été 
prouvé  d’une  façon  péremptoire,  par  un  fait  patholgique. 
Sur  un  des  nombreux  enfants  que  j’ai  examinés,  j’ai  trouvé 
une  hypertrophie  considérable  du  foie.  Le  bord  droit  de 
l’organe  fixé  par  ce  ligament  n’avait  pu  le  déplacer  ni  l’abais¬ 
ser  pour  faire  place  à  son  hypertrophie  ;  il  s’était  recourbé  sur 
le  ligament  et  on  trouvait  à  ce  niveau  la  face  supérieure  de 
cette  bride  et  sa  face  inférieure  formait  un  crochet  à  concavité  - 
supérieure,  comme  le  montre  le  dessin  que  j’en  ai  pris. 

Ayant  ainsi  longuement  développé  le  mode  de  suspension 
du  cæcum,  je  passe  à  la  physiologie  des  autres  moyens 
de  fixité.  Le  ligament  inférieur  empêche  l’organe  de  se  ren¬ 
verser  en  haut,  dans  les  différents  mouvements  de  l’abdo¬ 
men,  mais  comme  il  s’attache  également  à  la  terminaison 


42 


658  MEMOIRES,  ORIGIN^TJfX. 

(le  l’inteRtin  grêle  êIj  a,  surtout  pour  bujt.,  de  fixer  la  régloiï 
iléorcæealft  dans  la  fasse  iliaque  et  d’assurer  les  cotmexiouis» 
étroites  et,  irnmuables  entre  l’intestin  grêle,  et  le  cajcum,  La 
terminaison  de  l’iléon,  fixée  ainsi  par  le  mésentère  en  kaut  et. 
par  so.n  attaelie  Umque  en  fias,  devient  la, région  lapins  fixe  de 
I  intestin,. 

Il  est,  en  effet,  exceptionnel  de  tro,ujver  une,  situation  anor¬ 
male  de  cette  portion  de  lintestin,.  Je  ne  trouve  dans,  mes  notes, 
que  deux  cas:  dans  lesquels;  lintestin  normal  n’occupait  pas 
sa  position  liafiituelle,  Dans  ces  deux  cas  il  s’agissait  de  véri-. 
tables  diHormités  ;  Le. ligament  supérieur  et  le  ligament  infér»- 
rieur  manquaient,  le  cfecum  et  le  côlon  ascendant  étaient, con-' 
tenus  dans  le  mésentère  qui,  n’ayant  pins  son  attacKe  fixe,  à  la 
fosse  iliaque,  droite,  les,  laissait  flotter  librement  dans  l’abdo¬ 
men  comme  des  anses  de  l’iléon.  C’est,  dans,  ces  deux  cas,  dans,, 
lun  suj-tont,,  que,  j’ai  pu  promener  le  cseoum  de  l’appendics- 
xipboïde  jusqu’au  milieu  de  la  cuisse.  ' . 

Le  ligament  inférieur,  grâce;  à  ladbérence,  de  la  séreuse  au, 
fqnd  ducgeeumjpue  un  second.rôle.  Pendant,  la  distension  de^ 
cet  organe,,  la  tunique  péritonéale  doit,  suivre  lintestin  dans- 
son  ampliation,  Cette,  ampliation  ne  peut  avoir  lieu,  que  par 
deux  procédés  séreuse  doit  glisser  ou  elle  doit  se  distendre. 
Sur  le  colon  asoendaut,  elle  glisse,,  l’écartement  des  feuillets 
permet  à  lintestin  de  s’appliqua  sur  le  tissu  cellulaire  de¬ 
là  fosse  lombaire.  Dans  la  région  Ctecale,  qui,  seule,,  nous 
intéresse,  la  distension,  a  lieu  de  telle  sorte  que  jamais  lin-' 
testin  ne  tend  à  sortir  de  sa,  coque  séreuse,  an  co-ntraire.  sa 
distention  l’abaisse  et  le  porte  en.  dedans,  si  bien  que  plus  il 
se  disteud,  plus  il  sereconvre  solidement-  de  la  tunique,  ex¬ 
terne..  Çe  fait,  un  peu  paradoxal,  est  dû  à.  linsertion  du  Ugar- 
ment  inférieur  qui,  fixant  le  Gæ.6um  et.  sa  séreuse,  intâmement 
unis,  lattice  d’autant  pins  en  bas,,  que  la  distension  est 
pins  intense,  Bi  on  vient  à  couper  ce  ligament,  lintestin, 
distendu  sort  de  son  sac,  séreux,  se.  dépouille  de  sa  tunique, 
pour  se  mettre,  en  rapport  avec  la  fosse  iliaque..  Quand, 
au  3°  ligament,  représenté  par  le  mésentère  fixé  an  bout, 
gauche  du  cæcum,  son  rôle  est  très  simple.  Il  porte  les  vais- 
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seaux  à  l’intestin  et  empêche  le  cæcum  de  se  déplacer  du  côte 
droit. 

C’est  pendant  la  réplétion  intestinale  qne  le  rôle  des  fos¬ 
settes  iléo-cæcales  et  de  leurs  parois  se  montre  le  plus  claire¬ 
ment.  La  fossette  supérieure,  contenant  l’artère  iléo-cæcale, 
disparaît  complètement,  l’artère  s’accole  à  l’ange  iléo-cœcal. 
Quant  au  repli  lui-même,  il  double  alors  la  paroi  intestinale, 
et  forme  une  sorte  de  renforcement  à  la  paroi  supérieure  de 
l’intestin,^  on  le  sent  fortement  tendu  et  intimement  appliqué 
sur  cette  face  supérieure  qu’il  bride  ainsi.  Dans  cette 
distention,  la  fossette  inférieure'  s'ouyre  par  écartement 
de  ses  parois  (cæcum  et  iléon  qui  se  redressent),  et  l’on  peut 
constater  le  rôle  de  sa  paroi  séreuse  antérieure  qui,  tendue 
dans  l’angle  iléo-cœcal,  limite  cet  écartement.  L’appendice 
veriniculaire  également  distendu  se  tord  en  vain  pour  se  dé¬ 
velopper  en  longueur.  Son  méso-appendide  inséré  sur  toute  sa 
longueur  est  trop  court  pour  le  laisser  se  distendre  et  le  force 
à  s’onduler  dans  son  épaisseur. 

Connaissant  ainsi  la  physiologie  des  replis  séreux  dé  cet 
organe,  ut  son  appareil  vasculaire,  je  vais  essayer  d’en  déduire 
la  forme  même  de  l’org-ane. 

Cette  disposition  des  artères  a  son  importance,  et  Trêves  lui 
afait  jouer  un  rôle  considérable,  peut-être  même  exagéré,  dans 
la  forme  de  l’orgàne.  Si  vous  voulez  examiner  la  conformation 
d’un  cæcum,  chez  un  fœtus,  chez  un  enfant,  et  chez  un 
adulte,  vous  trouverez  de  suite  des  différences  capitales.  L’ap¬ 
pendice  semble  se  rapprocher  de  la  partie  inférieure  de 
l’angle  iléo-cœcal,  à  mesure  que  l’organe  se  développe.  Chez  le 
fœtus  il  pend  à  l’esdrémité  du  cæcum  dont  il  constitue  le 
point  déclive  ;  chez  l’enfant  il  est  situé  à  la  partie  latérale 
gauche,  et  Chez  l’adulte  il  est  distant  de  quelques  millimètres 
seulement  de  la  valvule  iléo-cæcale.  La  partie  la  plus  inférieure 
du  cæcum  est  alors  fermée  par  la  paroi  latérale  droite,  par  ce 
segment  de  l’intestin  qui  ne  reçoit  pas  de  gros  vaisseaui  et 
semble  s’être  effondré,  constituant  une  soi-te  de  diverticnle,  ■ 

Trêves,  attrabue  cette  nouvelle  conformation  à  ce  fait  que  la 
partie  latérale  droite  de  l’intestin  ne'  recevant  pas  de  vais- 
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seaux,  a  souffert  dans  sa  nutrition  et  a  cédé  peu  à  peu  sous  le 
poids  des  matières  contenues  dans  sa  cavité.  Je  crois  la  ques¬ 
tion  plus  complexe,  et  tout  en  faisant  jouer  un  rôle  à  cette  nu¬ 
trition  insuffisante,  je  dois  faire  remarquer  que  la  richesse 
de  cette  paroi  en  vaisseaux  capillaires,  c’est-à-dire  en  vais¬ 
seaux  nutritifs,  m’a  toujours  paru  aussi  abondante  en  cette 
région  qu’en  toute  autre  ;  ses  tuniques  sont  aussi  colorées 
par  les  injections  capillaires  sur  cette  paroi  que  sur  sa  con¬ 
génère.  J’en  conclus  qu’elle  doit  se  nourrir  aussi  copieuse¬ 
ment.  De  plus,  si  le  mécanisme  invoqué  par  Trêves  était 
réellement  important,  cette  paroi  plus  mince  et  plus  débile 
devrait  céder  la  première  dans  les  ruptures  du  cæcum.  J’ai 
entrepris  à  ce  propos  une  série  d’expériences  et,  sur  10  sujets, 
j’ai  constaté  que  la  rupture  avait  lieu  à  l’angle  iléocæcal,  sans 
jamais  voir  que  la  partie  latérale  externe  subisse  du  fait  de  la 
pression  une  déformation  plus  notable  que  la  paroi  antérieure. 

Je  crois  qu’il  s’agit  ici  d’une  déformation  toute  mécanique. 
Les  vaisseaux  mésentériques  enroulés  sur  l’intestin  comme 
des  cerceaux  éloignés  les  uns  des  autres  sur  un  tonneau, 
maintiennent  par  leur  résistance  propre,  la  forme  de  l’organe  ; 
comme  ils  manquent  sur  la  paroi  droite,  celle-ci  s’effondre 
plus  facilement.  Je  dois  cependant  faire  remarquer  que  cette 
résistance  est  bien  faible  ;  des  recherches  qui  sont  encore  in¬ 
suffisantes  pour  pouvoir  prendre  place  ici  m’ont  prouvé  que 
la  résistance  de  ces  artères  intestinales  est  bien  loin  de  celle 
des  artères  des  membres,  leurs  parois  sont  faciles  à  distendre 
et  à  déchirer.  Aussi  sont-elles  doublées  partout  de  bandelettes 
fibreuses  qui  leur  servent  de  soutien  et  de  protection.  Ce  sont 
les  bandelettes  fibreuses  transversales  du  gros  intestin.  Au 
lieu  de  faire  un  cercle  complet,  ces  bandes  s’an-êtent  comme 
les  artères  sur  les  deux  bandelettes  longitudinales  externes 
et  ne  s’étendent  sur  la  paroi  opposée  qu’à  l’état  de  vestiges.  Or 
ces  bandelettes  sont  formées  de  tissu  fibreux.  —  qui  dit  tissu 
fibreux  dit  tissu  inextensible,  tissu  qui  se  rompt  plutôt  que  de 
s’allonger  d’un  millimètre.  Les  parois  de  l’intestin  doublées 
de  ces  cerceaux  sont  donc  bien  faites  pour  résister,  tandis 
que  la  paroi  qui  en  est  dépourvue  doit  fatalement  céder.  Telle 
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est,  à  mon  avis,  la  cause  efficace  du  défaut  de  résistance  et  de 
la  déformation  de  cette  paroi. 

Mais  cette  cause  ne  nous  explique  que  la  distension  de  la 
paroi;  comment  bascule-t-elle,  comment  arrive-t-elle  à  former 
la  paroi  inférieure  du  cæcum  ?  Je’crois  qu’il  faut  invoquer 
ici  les  replis  séreux  que  nous  avons  décrits  au  niveau  de  la 
fossette  iléo-cæcale.  L’appendice,  ai-je  dit  plus  haut,  reste 
chez  l’adulte  tout  près  du  bord  inférieur  de  la  valvule  iléo- 
cæcale,  il  en  est  à  peine  distant  d’un  centimètre  en  général. 
Cette  distance  n’a  presque  pas  varié  depuis  la  naissance  ;  nous 
retrouvons  chez  le  fœtus  à  terme  cette  même  distance  ;  il  y  a 
donc  eu  inégalité  de  développement,  le  cæcum  a  décuplé  de 
volume,  et  la  région  comprise  entre  l’appendice  et  la  valvule 
n’a  pas  suivi  cette  évolution.  L’augmentation  de  volume  s’est 
faite  aux  dépens  de  la  paroi  externe.  Cet  arrêt  de  développe¬ 
ment  est  dû  à  ce  que  l’appendice  est  solidement  fixé  au  bord 
inférieur  de  l’intestin  grêle  et  au  mésentère  par  son  méso-ap¬ 
pendice  qui  présente  à  ce  niveau  une  épaisseur  et  une  ré¬ 
sistance  remarquables.  C’est  grâce  à  cette  adhérence  qu’il  est 
maintenu  en  rapport  avec  l’angle  iléo-cæcal  dont  il  ne  peut 
s’éloigner. 

Si  nous  ajoutons  à  ces  deux  causes  anatomiques  ce  fait  que 
l’axe  de  l’orifice  iléo-cæcal,  c’est-à-dire  la  ligne  qui  repré¬ 
sente  le  trajet  suivi  par  les  matières  intestinales  quand  elles 
passent  de  l’iléon  dans  le  cæcum,  tombe  sur  la  paroi  externe 
de  l’organe,  on  comprendra  que  celte  paroi,  peut-être  mal 
nourrie,  certainement  mal  soutenue,  forcée  de  se  développer 
beaucoup  plus  que  sa  congénère,  finisse  par  se  distendre,  par 
s’effondrer,  et  par  basculer  en  formant  une  sorte  de  diverti¬ 
cule  inférieur  qui  constitue  le  point  le  plus  déclive  du 
cæcum. 

PATHOLOGIK. 

■  Herf^K  cœcale. 

Les  données  anatomiques  que  j’ai  cherché  à  établir  dans  ce 
premier  chapitre  ont  une  importance  pathologique  que  nous 
devons  maintenant  étudier. 
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Le  cæcum  est  partout  entouré  de  péritoine  :  ce  premire 
fait  est  gros  de  conséquences.  Il  est  de  notoriété  classique 
que  la  paroi  cæcale  peut  être  ouverte  par  le  chirurgien  de  de¬ 
hors  en.  dedans,  ou  par  une  ulcération  de  dedans  en  dehors 
sans  que  le  péritoine  soit  lésé.  Ce  fait  pathologique  est  en 
désaccord  absolu  avec  la  disposition  anatomique.  Il  me  sem¬ 
ble  qu’il  faut,  au  point  de  vue  théorique,  complètement  abju¬ 
rer  ce  principe  ;  cependant  les  faits  cliniques  sont  là,  multiples 
et  indéniables  ;  une  ulcération  du  cæcum  provoque  un  abcès 
de  la  fosse  iliaque,  le  chirurgien  donne  issue  au  pus,  des  ma¬ 
tières  intestinales  s’écoulent,  témoignage  de  la  perforation 
intestinale,  et  il  n’y  a  pas  trace  de  péritonite  généralisée. 
L’autopsie  vient  confirmer  la  rupture  du  cæcum,  et  l’inté¬ 
grité  du  péritoine.  Bien  mieux,  on  admet  classiquement  en 
pathologie  que  toutes  les  typhlites  peuvent  se  propager  au 
tissu  cellulaire  ambiant  de  la  fosse  iliaque  et  constituer  la 
maladie  appelée  perityphlite  avec  ou  sans  suppuration,  en  tous 
cas  sans  nécessité  de  phlegmasie  de  la  séreuse.  L’explication 
est  facile',  dit-on  ;  la  paroi  cæcale  étant  en  rapport  direct  et 
sans  interposition  de  péritoine  avec  le  tissu  cellulaire  iliaque. 
Je  crois  que  la  filiation  des  phénomènes  est  toute  autre. 
L’ulcération  du  cæcum  pas  plus  que  son  inflammation  simple 
ne  peuvent  passer  de  la  muqueuse  au  tissu  cellulaire  sans  in¬ 
téresser  le.  péritoine.  Mais  cette  péritonite,  succédant  généra¬ 
lement  à  une  inflammation  peu  intense,  reste  locale,  provoque 
des  adhérences  postérieures  et  permet  dès  lors  la  perfora.tion 
sans  accidents  graves .  Cette  théorie  des  adhérences  préven¬ 
tives  cadre  très  exactement  avec  ce  fait,  que  la  typhlite  est 
une  maladie  à  répéCïtiou' annoncée  diès  longtemps  par  quel¬ 
ques  douleurs  passagères.  C’est,  à  mon  avis,  pendant  ces 
accidents  fugaces  que  se  constituent  les  adhérences  qui  vont 
devenir  si  utiles  au  moment  d’une  poussée  aiguë  aboutissant 
à  la  suppuration.  Ces  légères  inflammations  péritonéales  doi¬ 
vent  être  fréquentes,  surtout  chez  la  femme,  si  l’on  considère 
la  proportion  considérable  des  adhérences  cæcales  que  l’on 
trouve  à  l’autopsie. 

Il  resterait  à  savoir  pourquoi  ces  phlegmasies  se  localisent 
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«pltitôt  à  la  partte  pOstèfiêHi-e  et  extefnè  de  l’organe.'  M  Brois 
•qtie  là  encore,  des  raisons  anatomiques  donnent  uüe  expli* 
nation  suffisante.  La  paroi  droite  du  cæcum  n’est  pas  douÉlée 
'des  anneaux  âbreux  transversaux-  Elle  se  distend  plus  que  la 
paroi  opposée.  Elle  devient  plus  mince,  elle  doit  donc  plus  fâ- 
■cilement  laisser  t’inflamniation  se  propager  de  la  muqueuse  à 
la  Séreuse;  de  plus  elle  contient  des  lymphatiques  bien  plus 
nombreux,  car  elle  possède  appliqués  à  sa  face  interne;  3  à 
"7  ganglions  qui  doivent  jouer  un  ceitain  rôle  dans  ses  iüfiam- 
malioûs;  on  Comprend  ainsi  facilement  que  les  adhérences 
soient  très  fréquentés  à  son  niveau. 

Mais  les  faits  pathologiques  les  plus  intéressants  ont  trait  à 
la  hernie  du  csecum.  Les  traités  de  pathologie  ont  vécu  pen- 
■daut  longtemps  sous  cet  adage-  La  hernie  du  cseGum  est  une 
hernie  sans  sac- 

Je  crois  qu’il  faut  lui  substituer  la  COtrClUSioin  que  Trèv^'â 
formulée  à  la  Société  pathologique  de  Londres  (oct.  id86)  et 
qne  je  formulai  moi*même  en  jnin  1880  à  la  Société  anato¬ 
mique.  Toute  hernie  du  cæcum  est  pourvue  d’uii  sac-  ÂUx 
trois  obsei’vatioû-s  'Communiquées  par  l’auteur  'anglais , 
LôckwoO'd  (1)  et  Sydney  Jones  joignirent  les  faits  'de  leur 
pratique  et  de  leurs  recherches  dans  les  musées  de  Paris  et  de 
Londres.  La  présence  du  sac  leur  paraissait  constante-  Et  nou¬ 
velle  preuve  qu’à  des  théories  bien  posées  les  faits  ne  man¬ 
quent  jamais.  Trêves  vient  de  publier  (Lancet,  février  18S7), 
deux  nouveaux  exemples  avec  preuves  à  l’appui.  De  mou 
côté,  j’ai  poursuivi  mes  recherches  à  cet  égard-  La  biblio¬ 
graphie  et  Texamen  anatomique  m’ont  fourni  un  tioîafere 
suffisant  d’observations  pour  me  couâtuiet  i^atts  mes  opinions 
précédemment  émises,  et  pour  me  permoïtre  de  hasarder  un 
essai  du  mécanisme  de  ces  hernies.- 

L’histoire  delà  hernie  sans  sac  remonte  à  Scarpa  (Traité  des 
hernies,  p.  131)  (2).  Dans  son  chapitre  sur  les  adhérences 


(1)  Lock-wood.  Saint  Barthols.  Hosp.  Rép.  XÎX-  AWaïADlièB  J®  l%test{ti. 
Méd.  ohir.  Trans.,  toI.  I,  XlSÎ,  p'.  SOS-  S-  aOWgiftiit. 

(2)  Scarpa.  Traité  des  heraics,  -1812. 
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charnues  naturelles,  il  nous  dit  que  si  le  cæcum  et  le  côlon 
fixés  à  la  région  iléo-lombaire  descendent  dans  une  hernie, 
l’attache  descendra  également  et  l’intestin  sera  maintenu  dans 
la  hernie  par  les  mêmes  liens  qui  le  retenaient  dans  l’abdo¬ 
men,  (Monteggia,  fac.  patholog.  p.  91,  93),  en  a  vu  plusieurs 
cas.  Mais  lui-même  n’a  pas  vu  le  sac  manquer  dans  les  her¬ 
nies,  aussi  dit-il  que  théoriquement  les  hernies  du  cæcum 
doivent  avoir  un  côté  dépourvu  de  sac.  Sernin,  dans  le  jour¬ 
nal  de  Sédillot,  T.  XVI,  p.  302,  en  rapporte  un  cas.  Desault  (1) 
et  Ghopart  vont  plus  loin  et  admettent  que  le  cæcum  est  à  nu 
sous  la  peau  du  scrotum.  Depuis  lors,  les  faits  ne  sont  pas 
publiés,  mais  les  affirmations  ne  font  pas  défaut.  Pelletan  [2) 
(Glin.chir.  1810);  Hesselbach  (De  ortuet  progresse  herniarum, 
1816,  Wurzbourg);  Cloquet  (3),  dans  son  beau  Traité  des  causes 
Gt  de  l’anatomie  des  hernies  1819,  admettent  l’opinion  de 
Scarpa  et,  à  part  South,  le  traducteur  de  Chelius  (4)  (Lon¬ 
don  1847),  qui  proteste,  on  est  d’accord  sur  ce  principe  :  la 
hernie  du  cæcum  n’a  qu’un  sac  latéral  ou  même  n’a  pas  de  sac 
(Lawrence  (5). 

Cependant,  Scarpa,  si  fidèle  à  la  description  des  faits,  affir¬ 
me  déjà  que  dans  son  premier  degré,  cette  hernie  est  réducti¬ 
ble  parce  que  son  attache  lombame  n’est  point  encore  descen¬ 
due  et  que  l’intestin  est  libre  dans  le  péritoine.  C’est  dans  un 
second  degré  seulement  que  l’attache  lombaire  tiraillée  par  le 
cæcum  descend  et  se  fixe  dans  les  bourses  avec  l’intestin 
qu’elle  y  immobilise.  Depuis  cette  époque,  la  théorie  admise 
fut  la  descente  sous-péritonéale  du  cæcum,  par  glissement 
dans  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque.  A  sa  suite,  l’intestin 
peut  entraîner  le  péritoine  et  l’intestin  grêle. 

Pour  tirer  au  clair  cette  question  du  sac  dans  les  hernies 
cæcales,  j’ai  relevé  et  attentivement  lu  ou  examiné  les  53  ob- 


(1)  Desault.  Traité  des  maladies  chiir.,  t.  IV,  1796. 

(2)  Pelletan.  Clin,  chir.,  1610. 

(3)  Cloquet.  Th;  Paris,  1819.  Eecherolies  sur  les  causes  et  l'anatomie  des 

H.  — Catalogue  du  musée  Dupuytren.  ^ 

(4)  Chelius.  System  of  surgery.  Londres,  1847. 

5)  Laurence,  cité  par  Scarpa.  H,  inguinale.  - 
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servations  et  pièces  anatomiques  qui  forment,  si  mes  recher¬ 
ches  sont  exactes,  le  bilan  actuel  de  la  science.  Ces  faits  se 
répartissent  ainsi  :  42  cas  de  hernie  inguinale  ;  6  hernies  cru¬ 
rales;  5  omphalocèles  congénitales  ou  acquises  en  dehors  des 
éventrations.  Les  53  faits  ne  peuvent  pas  entrer  en  ligne  de 
compte,  il  faut  éliminer  de  suite  15  notes  très  incomplètes 
ou  simples  mentions.  Sur  les  38  cas  qui  nous  restent,  je 
trouve  les  hernies  inguinales  siégeant  24  fois  à  droite  et  5  fois 
à  gauche,  les  hernies  crurales  donnant  les  mômes  proportions, 

5  droites  pour  1  gauche. 

Je  laisse  de  côté  ces  faits ,  ne  voulant  traiter  ici  que 
la  question  du  sac  et  du  mécanisme  de  ces  hernies.  Je  n’hé¬ 
site  pas  à  affirmer  que  de  ces  53  observations,  il  n’en 
est  qu’une  seule  peut-être  qui  puisse  nettement  être  étiquetée 
hernie  cœcale  et  appendiculaire  prmitoe  et  sans  sac, 

I.  Mais  en  face  d’une  affirmation  aussi  contraire  aux  opi¬ 
nions  reçues,  je  dois  poser  les  termes  d’une  façon  précise.  Pour 
pouvoir  affirmer  qu’une  hernie  de  cet  organe  est  réellement 
dépourvue  de  séreuse,  il  faut  que  le  cæcum  anatomique,  c’est- 
à-dire  que  la  portion  d’intestin  située  au-dessous  de  la  valvule 
iléo-cæcale  Soit  contenue  dans  une  hernie  sans  séreuse  et 
qu’elle  y  soit  contenue  seule.  Pareil  fait  ou  pareille  pièce 
n’existe  pas  que  je  sache. 

Les  observations  publiées  sous  cette  rubrique  peuvent  être 
divisée.?  en  deux  catégories.  Les  unes  ont  trait  à  des  faits  de 
kélotomie  (15  observations,  dont  3  avec  cure  radicale) .  Les 
plus  probants  sont  ceux  de  Steiger  (1)  de  Lucerne,  de  Heu- 
lard  (2)  d’Arcy  et  de  Cabaret  (3).  Mais  ces  auteurs  s’appuient 
sur  ce  seul  fait  :  ouverture  de  l’intestin  sans  ouverture  du  sac. 
Leurs  conclusions  sont  récusables;  d'abord  le  sac  a  pu  être 
latéral;  de  plus,  il  peut  s’agir  d’une  hernie  simplement  adhé- 


(1)  Steiger.  Correap.  Blatt.  f.  Schweizer.  Aertz,  1879.  Hernie  inguinale 
du  cæcum. 

(2)  Heulard  (d’Arcy).  Rev.  méd.  chir.  de  Malgaigne,  1853.  H.  du  cæcum. 

(3)  Cabaret.  Journ.  des  Conn.  méd.  ebir.,  1842.  Hernie  crurale  de  l’ap¬ 
pendice. 
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rente.  Les  antres  ont  trait  à  des  dissections  et  méritent  plus 
ample  examen.  La  pièce  partout  citée  est  celle  de  Sernin.  Elle 
semble  au-dessus  de  toute  contestation,  puisque  la  nernie  dis¬ 
séquée  contient  le  côlon  ascendant  et  le  cæcum,  et  que  le 
péritoine  iliaque  ne  présente  pas  trace  de  diverticule  au  ni¬ 
veau  de  la  fossette  inguinale.  L’appendice  seul  flotte  dans 
l’abdomen  à  ce  niveau.  De  la  description  même  de  l’auteur,  il 
résulte  à  mon  avis  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’uùe  bernie  primitive 
du  cæcum,  mais  bien  d’une  hernie  primitive  du  côlon  ascen¬ 
dant,  et  j’appuie  mon  dii-e  sur  ce  fait  que  le  cæcum  est  la  tête 
en  bas  dans  la  hernie,  il  pend  par  la  queue,  par  l’appendice, 
dans  la  cavité  péritonéale  ;  s’il  s’était  agi  d’une  simple  locomo¬ 
tion  du  cæcum,  l’appendice  se  serait  présenté  le  premier  ;  s’il 
s’est  agi  d’un  renversement  par  bascule,  c’est,  comme  je  le 
montrerai,  le  côlon  ascendant  qui  S’est  présenté  d’abord  à 
l’orifice.  La  hernie  cœcale  n’est  donc  pas  primitive,  elle  est 
secondaire. 

D’ailleurs  admettant  même  qu’il  s’agisse  là  d'une  hernie 
cæcale  sans  sac,  elle  ne  peut  s’expliquer  que  par  une  anoma¬ 
lie  fœtale  sur  laquelle  je  reviendrai  dans  un  instant  et  ce  fait 
n’est  qu’un  étai  bien  fragile  pour  bâtir  toute  une  théorie. 

Donc,  sans  nier  la  possibilité  de  la  hernie  cæcale  primitive 
et  sans  sac,  je  puis  affirmer  qu’elle  est  exceptionnellement 
rare.  Je  prouverai  d’ailleurs  plus  loin  qu’elle  est  possible,  et 
je  montrerai  comment  elle  peut  s’effectuer. 


(,1  iuitir'e.) 
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DES  SIGNES  Pi^ÉCOCBS  DE  L’INFECTION  SYPHILITIQUE 
GOMME 

GONTRE-INDIGATIONS  DU  TRA.ITEMENT  ABORTIF  (1) 
Par  M.  le  D-  CRIVELLI. 

1 

La  syphilis  est-elle  luie  maladie  générale  dès  son  principe? 
Commence-t-elle  au  moment  même  de  l’absorption  du  virus  ? 
Le  symptôme  primitif,  le  chancre,  n’est-il  que  la  première 
expression  d’une  infection  déjà  généralisée,  ou  constitue-t-il 
au  contraire  un  premier  accident  local,  un  foyer  d’où  le  virus 
se  propagerait  de  proche  en  jroche  à  tout  le  reste  de  l’écono¬ 
mie?  En  un  mot,  l’infection  est-elle  antérieure  ou  postérieure 
à  l’apparition  du  chancre  ? 

Résoudre  cette  question  serait  résoudre  en  même  temps 
celle  du  traitement  abortif  de  la  syphüis,  à  laquelle  elle  se 
trouve  intimement  liée. 

Si,  lorsque  le  chancre  apparaît,  l’infection  est  déjà  un  fait 
accompli,  s’il  n’en  est  que  la  première  expression,  toute 
méthode  abortive  est  vaine,  et  il  ne  sert  de  rien  de  détruire 
le  chancre.  Si,  au  contraire,  il  était  démontré  que  le  temps 
qui  s’écoule  entre  le  chancre  et  les  manifestations  secondaires, 
est  comme  une  seconde  incubation,  pendant  laquelle  le  virus, 
localisé  jusque-là  au  niveau  du  point  contaminé,  va  s’étendre 
peu  à  peu  à  tous  les  tissus,  la  pratique  abortive  devrait  au 
contraire  être  acceptée  d’une  manière  absolue,  et  la  destruc¬ 
tion  du  chancre  devrait  être  érigée  eu  règle  générale. 

Malheureusement  il  est  impossible,  dans  l’état  actuel  de  la 
scieuce,  de  se  prononeer  d’une  façon  catégorique  à  cet  égard. 

Evidemment,  l’infection  est  locale  pendant  un  moment,  si 


fl)  Mémoire  couronné  par  l’Aoadéie  de  médecine  de  Paris  (prix  lîerpin, 
1886). 
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court  qu’il  soit  ;  le  Tirus,  une  fois  inoculé,  ne  s’absorbe  pas  si 
vite  qu’il  envahisse  d’emblée  l’économie  tout  entière.  Mais  ce 
moment,  combien  dure-t-il  ?  Et  comment  reconnaître  l’instant 
précis  où,  le  virus  quittant  sa  porte  d’entrée  pour  se  répandre 
dans  tous  les  tissus,  tout  traitement  abortif  va  devenir  inutile  ? 

Comment  marche  cette  infection  dans  l’économie?  Quel  est 
ensuite  l’intermédiaire  entre  le  chancre  primitif  et  les  tissus 
consécutivement  affectés  ?  Comment  se  fait  le  transport  du 
virus  vers  les  différents  organes,  à  travers  les  différents  sys¬ 
tèmes  ? 

Ce  sont  là  autant  de  questions  auxquelles  nous  ne  pouvons 
répondre,  et  qui  ne  pourront  être  sérieusement  élucidées  que 
le  jour  où  l’on  aura  la  clef  de  tous  ces  phénomènes,  c’est-à- 
dire  lorsqu’on  aura  découvert  le  microbe  pathogène  de  la 
syphilis  ? 

Déjà  des  travaux  intéressants  ont  été  publiés  sur  ce  micro¬ 
organisme  par  Aufrecht,  Klebs,  Lostorfer,  Martineau  et  Ham- 
monic,  Lustgarten,  Hugo  Marcus,  etc..,  etc.  ;  mais  les  résul¬ 
tats  n’en  sont  pas  encore  suffisamment  démonstratifs,  de 
sorte  que  nous  devons  sur  ce  sujet  garder  une  prudente  réserve 
et  attendre  de  nouvelles  découvertes. 

•En  1857,  Ricord  écrivait,  dans  ses  leçons  magistrales  sur  le 
chancre  :  «Il  en  est  du  virus  syphilitique  comme  de  tous  les 
virus  dont  on  saisit  les  effets  sans  pouvoir  suivre  les  phéno¬ 
mènes  intimes  de  leur  invasion  et  de  leur  irradiation  dans 
l’organisme  :  nous  les  voyons  agir,  nous  les  reconnaissons 
aux  lésions  qu’ils  produisent  ;  mais  là  s’arrête  notre  science.  » 
Ce  que  disait  Ricord  en  1857  est  malheureusement  encore 
vrai  aujourd’hui,  pour  la  syphilis  tout  au  moins. 

Dès  que  la  syphilis  fut  connue,  on  chercha  de  suite  à  la  faire 
avorter,  et  la  méthode  qui  se  présenta  immédiatement  à  tous 
les  esprits  fut  celle  qui  consiste  à  détruire  sur  place  ou  à 
extirper  le  chancre  aussitôt  après  son  apparition,  à  une 
époque  où  l’on  peut  supposer  que  l’absorption  n’a  pas  encore 
eu  le  temps  de  se  faire.  Aussi  voit-on  la  cautérisation  men¬ 
tionnée  dès  le  XVI'  siècle,  dans  les  ouvrages  des  plus  anciens 
syphiliographes  connus  (Jean  de  Vigo,  1508  ;  Blégny,  1696). 
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L’histoire  de  la  cautérisation  et  de  l’éradication  du  chancre 
est  dominée  par  un  fait  capital,  à  savoir  l’apparition  des  tra¬ 
vaux  de  Ricord  sur  la  dualité  du  virus  chancreux.  A  partir 
de  Ricord,  tous  les  syphiliographes,  à  part  quelques  rares 
exceptions,  admettent  deux  sortes  de  chancres  ;  l’un,  le  chancre 
simple,  qui  est  un  accident  tout  local  ;  l’autre,  le  chancre 
induré,  qui  est  infectant.  «  Lorsque  l’induration  s’est  produite, 
dit  Ricord,  l’infection  est  accomplie.  —  L’apparition  d’acci¬ 
dents  constitutionnels  à  la  suite  de  l’induration  constitue  une 
véritable  loi.  Le  chancre  n’est  qu’une  manifestation  diathé- 
sique  initiale  à  laquelle  succède  fatalement,  dans  la  libre 
évolution  de  la  maladie,  cette  série  d’accidents  qui  constitue 
la  syphilis  constitutionnelle.  » 

La  distinction  des  deux  espèces  de  chancre  n’étant  pas 
faite,  les  essais  de  thérapeutique  abortive,  qui  furent  tentés 
avant  cette  époque,  devaient  s’appliquer  indistinctement  au 
chancre  simple  et  au  chancre  infectant,  et,  par  cela  même,  les 
discussions  de  cette  époque  ne  peuvent  plus  avoir  aucune 
portée.  L’examen  des  documents  cliniques  perd  également 
beaucoup  de  sa  valeur,  et  les  travaux  que  l’on  retrouve  dans 
les  auteurs  n’ont  plus  qu’un  intérêt  historique. 

Sous  l’influence  de  la  théorie  dualiste,  la  question  prit  un 
nouvel  essor  ;  un  grand  nombre  d’expérimentations  cliniques 
furent  faites  à  cette  époque,  mais  la  méthode  abortive  finit 
par  être  condamnée  par  les  savants  les  plus  autorisés,  et,  dans 
ses  leçons  sur  la  syphilis  chez  la  femme,  M.  le  Professeur 
Fournier  s’exprime  ainsi  :  «  Cette  doctrine  était  des  plus  con¬ 
solantes  :  elle  offrait  une  ressource  inestimable  contre  les  con¬ 
séquences  d’une  redoutable  contagion.  Malheureusement  elle 
a  été  condamnée  par  l’expérience  d’une  façon  complète,  abso¬ 
lue .  La  cautérisation,  la  destruction  du  chancre,  en  tant 

que  méthode  préventive,  abortive  de  la  vérole,  est  purement 
illusoire  ;  supprimer  le  chancre,  n’est  pas  supprimer  la  dia¬ 
thèse.  » 

Le  débat  semblait  terminé  lorsqu’en  1877,  un  travail  d'Aus- 
pitz  et  d’Unna,  publié  à  Vienne,  remit  tout  en  question. 
Depuis  cette  date,  les  recherches  sur  ce  point  ont  été  extrême- 
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ment,  nombreuses  dans  tous  les  pays,  et  l’on  peut  dire  que,  si 
l’on  ne  connaît  pas  encore  l’agent  pathogène  de  la  syphilis, 
tous:  ces  travaux,  surtout  le  grand  nombre  des  résultats  néga¬ 
tifs  publiés  en  France,  auront  sei*vi  à  faire  mieux  connaître 
son  mode  d’action,  à. montrer  une  fois  de  plus  combien  il  faut 
peu  compter  sur  le  traitement  abortif,  et  à  préparer  peut-être 
la  découverte  de  cet  agent  pathogène. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  nous  comprendrons 
trois  périodes  dans  l’exposé  bibliographique  de  tous  les  travaux 
qui  se  rapportent  à  cette  question. 

Dans  une  première  période,  nous  énoncerons  rapidement 
tout  ce  qui  a  été  écrit  avant  Ricord. 

Dans  la  seconde  période,  nous  étudierons  tout  ce  qui  a.  été- 
fait  depuis  l’avènement  de  la  théorie  du  dualisme  jus¬ 
qu’en  1877. 

Enfin,  dans  la  troisième  période,  nous  résumerons  tout  ce 
qui  a  paru  depuis  Auspitz  jusqu’à  nos  jours. 

C’est  Hiiter  qui  semble  avoir  été  le  véritable  promoteur  de. 
la  destruction  des  chancres,  qu’il  cautérisait  ou  excisait  ; 
cependant  saméthode  n’est  pas  absolue.  «  Si  le  chancre,  dit-il, 
a  été  détruit,  il  y  a  peu  de  danger  d’infection  générale  pour 
l’économie,  mais  on  ne  doit  pas  toujours  se  fier  à  cette  pra¬ 
tique.  »  Aussi  Hiieter  prescrivait-il  toujours  en  même  temps 
des  médicaments  à  l’intérieur. 

Babington,  Gibert  ne  sont  pas  partisans  de  la  cautérisation. 

Lagneau,  Dupuytien,  Swediaur,  Van  Swieten  non-seule¬ 
ment  ne  reconnaissaient  à  la  cautérisation  aucun  pouvoir 
abortif,  mais  l’accusaient  encore  de  produire  une  foule  de 
complications  locales  ou  constitutionnelles. 

Càzenave  admet  théoriquement  la  cautérisation,  mais,  pour 
lui,  l’absorption  du  virus  est  si  rapide  que  cette  méthode  n’est 
pour  ainsi  dire  jamais  applicable. 

Pour  Devergie,  la  cautérisation  ou  l’excision  constitue 
même  une  méthode  dangereuse.  Au  contraire,  Mosny,,  un 
élève  de  Ricord,  est  un  ardènt  défenseur  de  la.  méthode  abor¬ 
tive.  là  Pour  nous,  dit-il,  nous  affirmons  que  la  cautérisation, 
telle  que  nous  la  pratiquons,  préserve  toujours  de  l’infection 
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générale.  Si  ce  résultat  n’est  pas  obtenu,  c’est  que  la  cautéri¬ 
sation  n'est  pas  assez  profonde.  »  (Thèse  Paris,  1848.) 

Jourdan,,  tout  en  admettant  le  principe,  de  la  méthode  abor¬ 
tive,  trouve  que  les  procédés  employés  présentent  trop  d’in¬ 
convénients. 

Enfin  Cullerier  et  Ratier  considèrent,  le  chancre  comme  une 
lésion  tout  à  fait  locale  et  préconisent  Fexeision  comme  moyen 
d’enrayer  la  syphilis.  «  On  conçoit  mieux,  disent-ils ,  un 
germe  morbifique  déposé  dans  une  partie  et  produisant  so® 
effet  dans  l’endroit  même  où  il  a  été  déposé,  que  ce  même 
germe  promené  dans  toute  l’économie  par  l’absorption  et  reve¬ 
nant  ensuite  se  développer  au  point  d’insertion.  » 

Après  ces  auteurs,,  nous  arrivons  à  Rîcord,  et  nous  entrons 
avec  lui  dans  notre  seconde  période. 

En  1857,  l’obsemùté  qui  régnait  sur  l’évolution  de  la  syphilis 
disparaît  :  cette  maladie  possédera  désormais  une  histoire 
aussi  distincte  qu’indubitable  et,  à  côté  du  chancre  infectant, 
le  chancre  simple  trouvera  sa  place  bien  délimitée  dans  le 
cadre  nosologique.  Ricord,  à  cette’ époque,  se  montre  partisan 
de  la  méthode  abortive  par  la  cautérisation  ou  l’excision. 
M.  le  D”  Leloir  fait  remarquer  que  Ricord  pratiquait  cette 
méthode  dès  1847,  c’est-à-dire  avant  d’avoir  découvert  la  dua¬ 
lité  des  virus  :  cette-  théorie  n’a  donc  rien  changé  à  sa  manière 
de  voir  sur  le  traitement  abortif.  «  Le  chancre,  dît-il,  quelle 
qu’en  soit  la  nature,  n’est  jamais  en  naissant  qu’une  lésion 
locale  :  alors  même  qu’il  doit  infecter,  son  influence  est  pri¬ 
mitivement  bornée  à  la  région  qu’il  affecte  ;  l’affection  géné¬ 
rale  n’est  pas,  comme  je  l’ai  dit  tant  de  fois,  un  résultat 
immédiat  et  instantané,  c’est  un  résultat  consécutif  au  déve¬ 
loppement  du  chancre  et  qui  demande  un  certain  temps  pour 
se  produire.  Eb  bien  f  que  ne  profitez-vous  de  l'intervalle  qui 
sépare  l’apparition  du  chancre  du  moment  où  naît  rinfection 
pour  éteiu'dre  le  foyer  d’où  elle  va  surgir  ?  »,  Mais  plus  loin,, 
Ricord  ajoute  :  «Si  vous  avez  tardé  à  détruire  l’ulcération,  ou 
si  le  malade'  ne  s’est  présenté  à  vous-  qu’à  une  époque  déjà- 
éloignée:  du  début,  la  cautérisation  n’est  plus  utile  j  au  moins 
comme  méthode  prophylactique  de  l’infection  constitution- 
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nelle.  Dès  que  l’indui-ation  s’est  produite,  la  vérole  est,  acquise, 
et  dès  lors,  que  vous  cautérisiez  ou  que  vous  excisiez  le 
chancre,  vous  ne  faites  plus  que  détruire  un  symptôme  sans 
prévenir  la  diathèse.  >  ■ 

Nous  avons  tenu  à  citer  l’opinion  de  Ricord  pour  bien  faire 
voir  qu’il  n’admettait  l’excision  ou  la  cautérisation  du  chan¬ 
cre  que  tout  à  fait  au  début,  avant  même  qu’il  ne  soit  nette¬ 
ment  induré,  et  que  l’on  ait  par  conséquent  le  principal  élé¬ 
ment  du  diagnostic  clinique. 

Sigmund  de  même  dit  :  «  L’observation  de  plus  de  mille  cas 
dans  une  période  de  quinze  ans  m’a  montré  que  jamais  il  ne 
se  déclarait  d’accidents  secondaires,  lorsque  le  chancre  avait 
été  complètement  détruit  dans  les  quatre  premiers  jours.  »  Le 
même  auteur,  en  1867  (  Wiener  med  Presse,  n““  43  et  44)  cite 
vingt-deux  cas  d’excision  de  chancre  dans  lesquels  il  compte 
onze  succès. 

Diday  {Gazette  médicale  de  Lyon,  1858)  a  cautérisé  dix 
chancres  tout  à  fait  au  début,  alors  qu’ils  ne  présentaient 
encore  que  l’aspect  d’une  plaie  simple.  Dans  ces  dix  cas,  la 
syphilis  évolua.  En  1860,  le  même  auteur  {Gazette  médicale 
de  Paris)  cite  trois  cas  de  cautérisation  précoce  de  chancre 
avec  la  pâte  carbo-sulfurique  recommandée  par  Ricord  et  avec 
le  chlorui’e  de  zinc.  Dans  ces  trois  cas,  les  accidents  syphili¬ 
tiques  apparurent  à  leur  époque  réglementaire.  PourM.  Diday, 
on  ne  peut  plus  prévenir  les  suites  constitutionnelles  du 
chancre  un  quart-d’heure  après  l’apparition  de  ce  dernier.  Le 
chancre  infectant  n’est  donc  pas  au  début  une  maladie  locale. 

Rollet  n’est  pas  partisan  de  la  méthode  abortive,  et  la  cauté¬ 
risation  a  toujours  échoué  entre  ses  mains.  Cependant  nous 
lisons  dans  son  traité  des  maladies  vénériennes  (1857)  :  «  Entre 
le  chancre  et  les  manifestations  secondaires,  il  s’écoule  un 
certain  temps  qui  est  comme  une  jecowrfe  incubation,  à  peu 
près  une  fois  plus  longue  que  la  , première.  »  Ce  temps  est 
assez  long  ;  il  varie  entre  cinquante  quatre  et  soixante  jours 
après  le  début  de  la  lésion  primitive  poui-  Rinecker,  et  entre 
un  minimum  de  douze  jours  et  un  maximum  de  cent  trente 
jours  pour  Rollet. 
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En  1864,  Humphry,  en  Anglctepre,  prétend  que  les  caus¬ 
tiques  les  plus  énergiques  ne  lui  ont  jamais  réussi,  mais  qu’il 
a  obtenu  plusieurs  succès  par  la  méthode  de  l’excision  qu’il 
recommande.  Cependant  Humphry  dit  que  si  l’induration 
existe,  l’excision  diminuera  la  probabilité  de  l’apparition  des 
accidents  secobdaires  :  il  ne  cite  pas  combien  de  succès  réels 
il  a  obtenus. 

En  1867,  Hueter  {Berlin,  Klin.  Woeh.,  n»  29)  rapporte  sept  cas 
d’excision  dont  deux  succès  douteux,  car  ils  ne  furent  suivis 
que  pendant  cinq  à  six  mois.  Hueter  est  partisan  de  l’excision 
du  chancre,  quand  il  n’existe  pas  encore  d’adénite  inguinale. 

Meyer  {Centralblatt  fur  chirurg.,  1867)^  cite  un  cas  où,  après 
avoir  pratiqué  l’excision,  une  seconde  induration  apparut  sur 
place,  suivie  de  symptômes  secondaires. 

Ulrich  et  Langenbeck  {Berlin.  Klin.  Wochenschrift,  1867, 
n®  27)  citent,  le  premier  trois  cas  d’excision  qui  furent  trois 
insuccès,  et  le  second  deux  cas,  dont  l’un  ne  fut  pas  suivi 
d’accidents  secondaires,  après  un  an  d’observation. 

Goulson,  à  la  même  époque,  observa  une  induration  et  des 
symptômes  secondaires  qui  succédèrent  à  l’excision  d’un 
petit  chancre  du  prépuce. 

P.  Vogt  a  excisé  à  Greifswald  une  vingtaine  de  chancres 
qui  n’ont  pas  été  suivis  d’accidents. 

Neumann  a  fait  la  môme  observation  ;  mais  il  faut  remar¬ 
quer  que  ces  deux  auteurs  sont  des  unicistes,  et  qu’ils  ne  font 
aucune  distinction  sur  la  nature  des  chancres  qu’ils  ont  enle¬ 
vés. 

Mac  Graith  prétend  que,  pendant  dix  ans,  il  a  pratiqué 
l’excision  des  chancres  indurés,  et  qu’il  n’a  observé  qu’une 
seule  fois  l’évolution  de  la  syphilis. 

Niemeyer  a  employé  souvent  la  cautérisation  à  Magdebourg 
et  n’en  a  obtenu  aucun  résultat. 

Billroth  combat  énergiquement  toute  méthode  abortive  ; 
pour  lui,  l’organisme  est  infecté  aussitôt  après  l’inoculation. 

M.  Puçhe,  pendant  tout  le  temps  qu’il  a  passé  à  l’hôpital  du 
Midi,  n’a  jamais  vu  la  méthode  abortive  réussir. 

Dumstead  repousse  également  cette  méthode. 

T.  159.  41 
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Durant  cea  années:  1867,  68  et  69,  les  expériences,  on  le  voit, 
ne' manquèrent  pas  ;■  et  quoique,  dans' la  plupart  âea  auteurs, 
les  chilfees  ne  soient  pas  cités:,  on  peut  dire  que,  sauf  quelques 
succès',  0*^6 st- à- dire  quelques  cas- donnés  comme  tels:,  les:rêr 
sultats  de'  rexpériénee  sont  contraiies  à  la  cautéBisation  oiæ  à 
l-escision  du  chancre. 

En  1869,  dans  ses  recherches  cliniques  et  expérimentales 
sur  la  syphilis,  Roîlet  écinvait,  à  propos  de  la  destruction  du 
chanere  :  «  Quant  aux  suites  de  la  maladie,  on  ne  les-  prévient 
pasi  même  en  faisant  la  cautérisation  dès  Fapparitiom  du 
chancre  ;  la  syphilis  secondaire'  éclate  malgré  tout.  A;  cette 
maladie  d’emhlée  générale,  il'  n’y  a  que'  le  traitement  général 
qui  puisse  être  opposé  e-fËeacement,  »• 

En  1870,  Thiry  [Presse  médicale  belge,  n®'38)  rapporte'  iïh 
cas  où  Fexcision  du  chancre  fut  suivie*  d’iine*  réapparition 
immédiate  de  lîndUration  et  plus  tard'  dé”  symptômes  secon*' 
dkires. 

En  1873,  Ee'win  ^Berlin.  KWe.  Wbeh.,  n"  12)'- crte  deux  ohsep- 
vations  r  dans  la  premièrei  on-  vit.  apparaître,  trente-neuf 
jours  après-  r'extirpatîon'  d^n'  chancre  indhré,  une-  roséole 
syphilitique  avec  engorgement  des  ga-ngliCns  eervicaux  et  des 
plaques  muqueuses  d'erEDmygda'lfe'?  dans  la  seconde,  Fexcision 
d’un  chancre  induré  de  la  verge-  oceasibnna  une  tumeur 
syphillti'que'  pénétrant*  eu  forme  de  fistule  dans-  Ife  corps*  caver¬ 
neux,  pendant  qu^apparaissait  une  syphiliiïe-  màculG-papu- 
ICuse. 

En  1874,  Kuslinski  [Dissertation  ueber  der  excision  dkr 
SbKanKer)  défend  Ih  méthode  ahortîve  et'nes^appuie  pour  cela 
que  sur  un  seul  cas  d-’excision,  lequel',  il‘ est  vrai-,  fut  suivi 
pendant  trois  années. 

A  la  même  époque,  Bhumher  soutient  lia  même  opini'en, 
mais  ne  cite  pas  de  chiffres.  ■ 

En  1876,  GasÿSiTY[VîèrtelJàkrescfirififür Dermab. und'sgpM.) 
a  enlevé’ par  l’excision  trois  chancres  indurés,  et*,  chaque  fois, 
les  accidents  conséeutifs  ont  suivi  lem^cours'  normal. 

Tels  sont  les  auteurs  qui,  durant- cette  période-,  apportent 
des  observations-  avec  chiffres'  à*  l'appui.  A  côté  dé*  eeux-cr,  il 
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en  est  une  foule  d’auti^es,  parmi  lesquels  nous  pouvons  citer 
Bassereau,  Follin  et  Düplay,  Cusco,  Aimé  Martin,  Belhaume, 
Lindiwurn,  etc.,  qui  tous,  s’appuyant  tant  sur  leur  expérience 
personnelle  que  sur  les  faits  précités,  sont  d’accord  pour 
condamner  tout  traitement  abortif  de  la  syphilis. 

M.  Lancereaux,  dans  un  livre  sur  la  syphilis,  s’exprime 
ainsi  :  «  Si  cette  méthode  (la  méthode  abortive)  a  pu  enregis¬ 
trer  quelques  succès,  c’est  évidemment  qu’elle  a  été  employée 
à  la  fois  contre  le  chancre  mou  et  le  chancre  infectant,  à  une 
époque  où  la  distinction  de  ces  deux  espèces  n’était  pas  encore 
connue.  » 

M.  le  docteur  Jullien,  dé  Lyon,  dans  son  traité  des  maladies 
vénériennes,  parle  ainsi  du  traitement  abortif  :  k  Quand  le 
chancre  a  paru,  dit-il,  toute  tentative  d’abortion  doit  être  con¬ 
damnée  :  cè  n’est  pas  qù’on  ne  puisse  arriver,  dans  quelques 
cas,  à  supprimer  l’ulcère  àu  prix  d'une  perte  de  substance 
pliis  ou  moins  considérable,  mais  la  vérole  n’en  existe  pas 
moins."»' 

Enfin,  poiir  clore  la  liste  des  auteurs  qui  forment  notre 
seconde  période,  nous  citerons  M.  leProfesseur  Fournier,  dont 
nous  avons  déjà  rapporté  l’opinion  plus  haut,  entre  les  mains 
duquel  la  cautérisation  ou  l’excision  ont  toujours  échoué,  et 
qui  s’élève  énergiquement  contre  tdut  traitement  abortif. 

Tel  était  l’état  de  la  science  en  1877  ;  la  question  semblait 
résolue,  le  silence  même  s’était  fait  depuis  quelque  temps  sur 
le' traitement  abortif  de  la  syphilis,  lorsqu’un  travail  d’Auspitz 
et  d’Unna,  de  Vienne  {yiertelfaJireschrift  fur  Dermatologie 
und  Syphilis,  187T);  qui  eut  beaucoup  de  retentissement  et  qui 
fut  publié  dans'lè  cours  de  cette  même  année,  remit  tout  en 
question.  ^ 

Nous  allons  maititenant  étudier  ce  travail,  et  toutes  les 
expériences  de  cbntrôle  qu’il  a  suscitées  dans  les  années  sui¬ 
vantes;  èt'là  listé  des  travaux  de  cés  expérimentateurs  formera 
notre  troisième  période,  c’est-à-dire  celle  qui  s'étend  depuis 
1877  jusqu’à  nos  joiirs. 

Il  est  int^éSsani;  de  voir  comment  Auspitz  fut  amené  à 
reparler  de  l’éradication’ du  chancre  et  à  tenter  de  nouveaux 
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essais  par  la  méthode  abortive.  Il  se  livrait  alors  dans  son 
laboratoire,  avec  Unna,  à  une  série  de  recherches  sur  l’histo¬ 
logie  pathologique  du  chancre  syphilitique  et  sur  les  altéra¬ 
tions  de  texture  qui  précèdent  et  acccompagnent  la  sclérose 
initiale.  Ils  cherchaient  ensemble  à  expliquer  cette  incubation 
plus  ou  moins  longue  de  l’ulcération  primitive  qui  ne  com¬ 
mence  à  s’indurer  qu’ après  quelques  semaines.  Par  l’examen 
microscopique,  ils  trouvèrent  un  œdème  spécial  du  tissu 
cellulaire  accompagné  d’une  exubérance  et  d’une  multiplica¬ 
tion  de  nouvelles  cellules  embryonnaires  du  chorion  avec  état 
inflammatoire  oblitérant  les  veines  et  les  artères. 

Ceci  peut  assez  bien  se  comparer  à  la  description  du  chan¬ 
cre  induré  que  donna  plus  tard  M.  le  Professeur  Cornil,  qui 
s’exprime  ainsi  dans  ses  leçons  sur  la  syphilis,  parues  en  1879: 
,«  Ce  qui  distingue  le  chancre  induré,  c’est  une  multiplication, 
une  prolifération,  une  infiltration,  une  hyperplasie  générale 
des  glandes,  des  papilles,  de  tous  les  tissus  qui  sont  infiltrés 
par  les  éléments  lymphatiques  cellulaires,  lésions  provoquant 
une  induration  œdémateuse  et  réagissant  sur  tous  les  vaisseaux 
de  la  région  voisine. 

«  En  somme,  véritable  sclérose  des  vaisseaux  et  de  tout  ce 
qui  se  trouve  à  l’entour,  voilà  ce  qui  spécifie  l’induration.  Le 
cordon  lymphatique;  au  contraü-e,  est  libre  de  ces  lésions  de 
texture  :  son  induration  provient  de  l’inflammation  du  tissu 
cellulaire  infiltré.  » 

Auspitz  et  Unna  pensèrent  que  le  virus  pouvait  se  glisser 
dans  l’organisme  de  la  lésion  locale  par  les  vaisseaux  en  géné¬ 
ral,  et  non  exclusivement  par  les  lymphatiques.  Quant  à  l’en¬ 
gorgement  des  ganglions,  il  pouvait  provenir  non-seulement 
de  la  progression  du  virus  à  partir  de  l’ulcération,  jusqu’aux 
ganglions  les  plus  voisins,  mais  encore  d’une  certaine  dispo¬ 
sition  lymphatique,  scrofuleuse  ou  tuberculeuse. 

L’induration  initiale  alors,  loin  d’être  la  conséquence  d’une 
infection  générale  devant  se  développer  fatalement,  ne  serait 
qu’une  simple  lésion  locale  réagissant  sur  plau?  .  On  se  trou¬ 
verait  donc  autorisé  à  profiter  du  coui’t  moment  de  répit  offert 
par  l’inoculation  pour  détruire  à  fond,  le  plus  tôt  possible,  le 
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mal  dans  sa  source  même,  dans  l’induration,  avant  qu’il  n’ait 
imprégné  tout  l’organisme. 

C’est  donc  dans  un  but,  d’abord  purement  scientifique, 
qu’Auspitz  excisait  tous  les  chancres  indurés  qu’il  pouvait 
rencontrer.  Au  bout  de  quelque  temps,  il  remarqua  que  la 
syphiUs  semblait  s’atténuer  ou  même  disparaître  chez  les  ma¬ 
lades  auxquels  il  avait  fait  subir  cette  opération.  Cette  obser¬ 
vation,  venant  corroborer  l’interprétation  que  nous  venons 
d’énoncer  en  détail  et  qui  découlait  des  descriptions  micros¬ 
copiques  citées  plus  haut.  Auspitz  pensa  que  le  chancre,  étant 
véritablement  une  lésion  toute  locale,  la  méthode  abortive 
devait  être  saluée  comme  un  bienfait,  et  il  se  mit  à  exciser 
des  chancres,  dans  un  but  thérapeutique  cette  fois. 

Les  observations  d’ Auspitz,  au  nombre  de  trente-trois,  ont 
été  minutieusement  étudiées  par  M.  le  D''  Leloir;  il  résulte  de 
cette  analyse  que  dix  de  ses  malades  ont  incontestablement 
présenté  des  phénomènes  de  syphilis,  malgré  l’excision  du 
chancre,  que  neuf  de  ces  observations  doivent  être  retran¬ 
chées  comme  étant  plus  que  douteuses,  lès  sujets  ayant  ou 
disparu  ou  été  observés  pendant  un  laps  de  temps  beaucoup 
trop  court;  qu’enfln,  il  ne  reste  plus  à  Auspitz  que  quatorze 
cas  pour  appuyer  ses  conclusions.  Encore  voit-on  que,  sur 
ces  quatorze  cas  conservés  comme  probants  par  l’auteur,  il  en 
est  peu  qui  soient  absolument  convaincants;  certains  malades, 
en  effet,  avaient  eu  déjà  un  chancre  (?)  auparavant.  D’autres 
n’ont'  été  suivis  que  pendant  quatre  mois  environ,  terme 
qu’Auspitz  trouve  suffisant,  tandis  que  la  plupart  des  auteurs 
s’accordent  à  dire  avec  Ricord  que  quatre  mois  ne  suffisent 
pas  pour  juger  de  la  disparition  complète  delà  syphilis.  Enfin, 
ces  malades,  livrés  à  eux-mêmes  après  l’opération,  ont  été 
laissés  inobservés  pendant  un  long  espace  de  temps,  et  il  n’est 
pas  prouvé  qu’aucun  d’eux  n’ait  pas  pris  de  mercure  pendant 
cet  intervalle,  et  n’ait  pas  retardé  ainsi  l’apparition  des  acci¬ 
dents  secondaires  ou  même  ne  les  ait  pas  fait  disparaître. 

En  1878,  Kôlliker  [Centralblatt  für  chirurg.,^^  48)  rapporte 
qu’il  a  pratiqué  à  'Wurtzbourg  huit  excisions  de  chancres  dès 
les  premiers  jours  de  leur  apparition.  Il  a  obtenu  trois  succès; 
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dans  les  cinq  autres  cas,  les  accidents  secondaires  sont  surve¬ 
nus  à  l’époque  habituelle. 

En  1879,  Zarewich  et  Krowczynsky,  de  Gracovie,  eurent,  la 
même  année,  chacun  un  insuccès. 

Rydygier,  de  Varsovie  [Leczenic  çhirurg.  wieworon  gazeta 
lekarska,  n“  45, 1879},  est  un  défenseur  de  la  méthode  abortive; 
il  rapporte  trois  cas  qui  furent  suivis  pendant  un  an  et  demi, 
et  qui  furent  trois  succès  pour  cette  méthode.  Rydygier  em¬ 
ploie  le  thermo-cautère  quand  l’excision  n’est  pas  praticable. 

En  1880,  Pospelow  a  excisé  trois  chancres.  Deux  des  ma¬ 
lades,  suivis  pendant  six  mois,  n’eurent  aucun  signe  d’infec¬ 
tion  générale;  le  troisième,  opéré  trop  tard,  présenta  des 
accidents  secondaires.  Folisnéa,  de  Naples  [Annales  de  Jûerm. 
et  Sgph.,  n“  2,  1880),  publia  dix-neuf  cas  d’excision,  parmi  les¬ 
quels  il  a  obtenu  huit  succès. 

Kuss,  Langlebert,  Reder,  Pruno  Ferrari,  ont  également 
essayé  de  la  méthode  abortive  pendant  la  même  année,  mais 
ils  ne  citent  pas  de  chiffres. 

Chadzinski,  médecin  de  l’hôpital  de  Lemberg,  est  partisan 
de  la  méthode  abortive  ;  il  rapporte  trente  observations  d’exci¬ 
sion  de  chancres  indurés,  parmi  lesquelles  il  a  obtenu  sept 
succès,  dont  un  seul  a  été  observé  après  treize  mois,  sept  cas 
douteux  et  seize  insuccès. 

Pour  cet  auteur,  la  cautérisation,  même  avec  le  thermo-cau¬ 
tère,  ne  donne  pas  assez  de  garantie  de  destruction  complète. 
Le  moment  le  plus  favorable  pour  l’excision  serait  celui  où  les 
ganglions  ne  sont  pas  encore  engorgés,  car,  alors,  qn  change 
en  une  plaie  simple,,  facilement  cicatrisable,  une  ulcération 
contagieuse. 

L’auteur  s’étend  ensuite  sur  le  manuel  opératoire.  «  R  faut, 
dit-il  (Annales  de  Dermatologie^  1880),  bien  saisir  toute  l’indu¬ 
ration,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  des  pinces  à  grÆes,  et 
enlever,  d’un  coup,  la  totalité  de  l’induration.  L’extirpation, 
doit  être  poursuivie  jusqu’à  ce  que  la  plaie  soit  complètement 
lisse,  sans  trace  de  point  suspect;  il  est  nécessaire ,  quelque¬ 
fois  d’appliquer  une  ou  deux  ligatm^es,  puis  l’on  fait  un 
pansement  avec  de  la  charpie  phéniquée...,.  La  cicatrice  se 
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ferme  rapidement,  la  surface  est  d’nn  rouge  plus  ou  moins 
foncé,  jambon  fumé,  quelquefois  couyerte  defllamentsgluants,, 
d’épithéliums,  quelquefois  lisse  et  se  fondant  avec  les  bords 

limitrophes . La  cicatrice  se  fait  par  cercles  concentriques 

dont  le  plus  rapproché  du  bord  de  la  peau  en  a  presque  la 
même  teinte.  L’épiderme  .se  couvre  de  squames  faciles  à  déta'- 
cher,  et,  après  -cicatrisation  complète,  il  reste  peu  de  trace  de 
cette  sclérose,  d’où  il  suit  qu’une  cicatrice  témoignerait  davan¬ 
tage  d’un  chancre  mou  que  d’un  chancre  induré.  » 

En  1881,  E.  Kleich  {Jahreshcricht  de  Wirchow^  vol.  II,  page 
531)  rapporte  cinq  cas  d’excisions  de  chancres  indurés  ;  ce 
furent  cinq  insuccès.  L’auteur  croit  que  les  succès  indiqu-és 
par  plusieurs  auteurs  se  rapportent  à  des  cas  de  chancres 
mous  qui  ont  été  extirpés  pour  des  chancres  syphilitiques. 

Zeissl  (  Wien  med.  Press.  XXI)  s’élève  avec  vigueur  contre 
la  destruction  du  chancre  comme  moyen  abortif  de  la  syphi¬ 
lis  ;  cinq  fois,  il  n’a  obtenu  aucun  résultat  de  cette  méthode. 
II  n’admet  pas  que  l’infection  se  fasse  pendant  la  seconde  incu¬ 
bation,  après  la  production  du  chancre  qui  en  serait  le  lieu 
d’élaboration  ;  il  considère,  au  contraire,  la  .sclérose  initiale 
comme  la  première  manifestation  de  l’infection  générale  de 
l’organisme. 

M.  Gibier  [Annales  de  Derm.  et  de  SÿphiL,  1881,  p.  S61)  cite 
deux  observations  d’excisions  pratiquées  à  l’hôpital  du  Midi 
dans  le  service  de  M.  Horteloup.  Le  premier  chancre  ftit  excisé 
quarante-huit  heures  après  son  apparition,  et  le  second,  sept 
jours  après  :  dans  les  deux  cas,  il  n’y  avait  pas  encore  d’adé¬ 
nopathie  :  les  accidents  secondaires  se  développèrent  néan¬ 
moins. 

Weisflog  voulut  imiter  le  procédé  de  Broca,  qui  essaya  de 
faire  avorter  la  syphilis,  en  ena-ammant  artificiellement  .les 
ganglions  inguinaux  par  des  injections  de  teinture  d’iode,  et, 
en  les  ouvrant  àla  première'apparitionde  fluctuation.  Weisflog 
injecta,  au  moyen  d’une  seringue  de  Pravaz,  une  solutàon 
aqueuse  de  nitrate  de  mercure,  dans  vingt-huit  cas  de  chan¬ 
cres  indurés  ou  mixtes,  entre  le  chancre  et  les  ganglions 
lymphatiques  auxquels  aboutissent  les  lymphatiques  partant 
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du  chancre  ;  ces  injections  furent  continuées  pendant  dix  à 
douze  jours,  et,  malgré  une  observation  de  plus  de  six  mois, 
il  n’a  pas  observé  d’accidents  secondaires. 

Nous  ferons  remarquer  que  Weisflog  comprend,  dans  ses 
vingt-huit  cas,  des  chancres  mixtes  (?)  ;  on  peut  se  demander 
s’il  a  eu  affaire  véritablement  à  des  chancres  syphilitiques,  et 
si,  d’autre  part,  une  période  de  six  mois  est  suffisante  pour  ne 
plus  redouter  l’apparition  des  accidents  secondaires  chez  des 
sujets  traités  par  le  mercure. 

M.  Jullien  [International  medical  Conc/ress.  London,  1881) 
rapporte  cinq  cas  d’excision  ;  un  seul  malade  est  resté  exempt 
de  toute  manifestation  syphilitique  ultérieure;  chez  les  quatre 
autres,  les  syphilides  furent  minimes,  et  les  autres  symptômes 
furent  nuis  ou  du  caractère  le  plus  bénin. 

Ces  résultats  ont  quelque  peu  modifié  la  manière  de  voir  de 
M.  Jullien,  qui  s’exprime  ainsi  :  «  L’excision  du  chancre  ne 
cause  aucun  désordre  local  et  hâte  la  disparition  de  l’ulcéra¬ 
tion.  Dans  certaines  circonstances,  encore  indéterminées,  elle 
supprime  toute  manifestation  syphilitique;  dans  d’autres, 
l’opération  diminue  à  un  tel  degré  les  effets  du  virus  qu’elle 
semble  donner  au  malade  le  bénéfice  d'une  réelle  vaccination.» 

M.  le  D'  Mauriac  a  publié,  dans  \c,^  Annales  de  Dermatologie 
et  de  Syphiligraphie,  en  1881,  l’observation  d’un  chancre 
syphiliùque  excisé  à  la  quarante-huitième  heure  de  sa  durée. 
L’intoxication  n’a  pas  été  prévenue;  l’évolution  de  la  syphilis 
n’a  pas  été  contrariée.  L’excision,  cependant,  paraît  avoir 
retardé  les  accidents  consécutifs,  les  avoir  circonscrits  et  les 
avoir  empêchés  de  se  généraliser. 

Le  même  auteur  a  publié,  cette  même  année  1881,  dans  le 
même  recueil,  un  intéressant  mémoire  sur  l’excision  du 
chancre,  où  il  rapporte  sept  observations.  Les  opérations  furent 
faites  à  une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  de  l’apparition 
du  chancre;  chez  l’un  d’eux  même,  le  chancre  avait  été  excisé 
cinquante  heures  après  son  début;  chez  ces  sept  malades, 
cependant,  les  accidents  secondaires  survinrent.  «  Tous  ces 
cas  accumulés,  dit  l’auteur,  finiront  par  faire  les  pièces  du 
procès  de  l’excision  préventive.  » 
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Eu  1882,  M.  Spillmann,  de  Nancy  (contribution  à  l’étude 
de  la  destruction  du  chancre  comme  moyen  abortif  de  la 
syphilis,  Annales  de  Dertn.  et  deSyph.,  1882,  p.  159),  rapporte 
huit  observations  d’excision  du  chancre,  opérations  qui  ont 
été  accompagnées  de  la  confrontation,  de  l’auto-inoculation, 
et  même  de  l’examen  histologique. 

Pour  extirper  le  chancre,  M.  Spillmann  amoindrit  la  dou¬ 
leur  à  l’aide  de  l'anesthésie  locale.  Malgré  laperte  de  substance, 
souvent  considérable,  nécessitée  par  l’ablation  complète  et  ab¬ 
solue  de  toutes  les  portions  malades  et  surtout  indurées,  il  n’y 
a  jamais  eu  d’hémorrhagie.  Les  bords  de  la  plaie  furent  sutu¬ 
rés  aux  fils  d’argent,  pansés  à  l’eau  phéniquée,  et  la  cicatrisa¬ 
tion  eut  lieu  par  première  intention.  Plusieurs  malades  purent 
même  reprendre  leur  travail,  et,  au  bout  d’un  mois,  il  fallait 
rechercher  la  cicatrice  pour  trouver  le  siège  du  chancre. 

Les  deux  premiers  cas  donnèrent  des  résultats  pleinement 
satisfaisants  :  il  n’exijtait  pas  encore  d’adénopathie  chez  ces 
malades,  au  moment  de  l’excision.  Les  quatre  opérations  sui¬ 
vantes  furent  pratiquées  chez  des  malades  qui  avaient  déjà  de 
l’adénopathie  inguinale  :  l’insuccès  fut  complet,  les  cicatrices 
s’indurèrent  de  nouveau.  Enüu,  dans  les  deux  derniers  cas, 
quoiqu’il  n’y  eût  pas  encore  d’adénopathie,  les  accidents  secon¬ 
daires  survinrent  et  furent  même  très  graves. 

M.  Spillmann,  laissant  de  côté  ses  six  insuccès,  n’ose  pas 
tirer  une  conclusion  affirmative  de  ses  deux  premières  obser¬ 
vations.  Voici  quelles  sont  ses  conclusions  : 

«  1®  Même  quand  il  y  a  succès,  on  n’est  pas  en  droit  d’affir¬ 
mer  que  l’opération  a  eu  une  influence  abortive  certaine.  On 
a,  en  effet,  observé  des  cas  où  des  chancres  d’apparence  mani¬ 
festement  infectante  n’ont  pas  été  suivis  de  phénomènes 
secondaires. 

«  2®  L’excision  faite  antiseptiquement  n’est  pas  dangereuse. 

a  3“  L’évolution  de  la  syphilis  ne  semble  nullement  in¬ 
fluencée  par  l'excision. 

«  4®  La  syphilis  n’est  pas  atténuée  par  l’excision.  On  ignore 
ce  que  serait  devenue  la  vérole  chez  les  malades  non  opérés.  » 

Bumm  et  Rienecker,  de  "Wurtzbourg  (Extirpation  du  chancre 
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e±4es  ganglions  syphilitiqu'es.  Vierteljahr.  f.derm.  vndsyi^h., 
1882,  P .  252)  sontpar-tisaos  du  iraitement  abortif  da  la  syphilis. 
Pour  eux,  le  chancre  est  le  point  de  départ  de  iinfectioQ 
qui  s’étend  de  proche  eu  proche  par*  l’intermédiaire  des  gan¬ 
glions  lymphatiques  pour  se  répandre  dans  tout  iorganisme. 
Avant  donc  d’infecter  l’économie,  le  virus  reste  pendant  un 
certain  temps  localisé  et  latent,  et  l’excision  pratiquée  dans 
les  .délais  voulus  peut  arrêter  la  marche  de  la  vérole. 

Ces  auteurs  citent  à  l’appui  de  leur  opinion  trois  cas  d’exci¬ 
sion  qui  ne  furent  pas  suivis  d’accidents  secondaires.  Quant 
à  ceux  qui  furent  suivis  de  syphilis  constitutionnelle,  ils  en 
parlent  sans  en  préciser  le  nombre. 

Bumm  et  Rienecter  vont  même  plus  loin  que  leurs  prédé¬ 
cesseurs  :  dans  l’opération  de  l’excision,  ils  pensent  que  les 
ganglions  qui  constituent  les  satellites  du  chancre  syphili¬ 
tique  renferment  le  même-virus,  et  ils  extirpent  tous  les  gan¬ 
glions  en  même  temps  que  le  chancre. 

Sur  sept  cas  de  cette  opération  sanglante,  ils  obtinrent  cinq 
insuccès  et  deux  succès.  Encore  faut-il  remarquer  que,  dans 
ces  deux  succès,  ie  premier  malade  avait  été  atteint  cinq  ans 
auparavant  d’un  chancre  qui  avait  duré  plusieurs  semaines,, 
ce  qui  pi’ête  à  réflexion.  Le  deuxième  cas  est  celui  d’une  femme 
atteinte  d’uréthrite  et  de  vaginite  :  on  peut  se  demander  s’il  ne 
s'agissait  pas  là  de  simples  érosions  vulvaires  offrant  une 
induration  purement  inflammatoire. 

Malgré  ces  résultats  peu  brillants,  ces  auteurs  pensent  que 
l’extirpation  du  cliancre  et  des  ganglions  pratiquée  le  plus  tôt 
possible  doit  devenir  une  règle. 

Tomashewsky  (excision  du  chancre  syphihtiqne.  Kratch, 
n”  16,  1882)  a  pratiqué  cinquante  fois  l’excision  du  chancre. 

Chez  quarante-quatre  malades,  cette  opération  fut  faite 
quiaaze  jours  aprèsl’apparition  du  chancre  :  chez  les  sixautres, 
à  une  époque  qui  varie  du  dix-septième  au  trentième  jour. 
Chez  vingt-deux  de  ces  malades,  les  ganglions  n’étaient  pas 
pris  :  chez  les  vingt-huit  autres,  il  y  avait  de  l’adénite  ingui¬ 
nale  et  de  la  lymphangite  du  dos  de  la  verge.  Tous  présentè¬ 
rent  les  accidents  consécutifs  caractéristiques  de  la  vérole. 
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I/excision  du  chancre,  à  quelque  moment  qu’elle  soit  pra¬ 
tiquée,  ne  préserve  donc  pas  des  accidents  secondaires  ;  cette 
opération  n’a  aucune  influence  sur  la  marche  consécutive  de 
la  maladie.  Tomashewsky  pense  que  le  seul, avantage  de  l’exci¬ 
sion  est  d’abréger  la  durée  de  l’accident  primitif,  la  plaie  gué¬ 
rissant  presque  toujours  par  première  intention  et  n’étant 
presque  jamais  le  siège  d’une  induration  secondaire. 

Ottmar  Augerer,  de  Wurtzbourg  (Contribution  à  l’étude  de 
l’excision  du  chancre  syphilitique,  Annales  de  Berm.  et  de 
Sÿjph.,  1882,  p.  749),  a  pratiqué  plus  de  douze  excisions  et  a 
compté  autant  d’insuccès  que  de  cas.  Il  cite  notamment  une 
intéressante  observation  d’un  malade  dont  le  chancre  avait 
été  enlevé,  qui  se  croyait  guéri  de  la  vérole,  qui  se  maria,  et 
dont  la  femme  avorta  deux  fois  d’un  fœtus  macéré.  Malgi’é  le 
peu  de  succès  que  la  méthode  abortive  obtint  entre  ses  mains,. 
Ottmar  Augerer  pense  cependant  qu’on  doit  exciser  les  chan¬ 
cres,  parce  que  l’opération  est  sans  danger  et  que  la  syphilis 
évolue  ensuite  d’une  façon  bien  plus  bénigne. 

En  1883,  Rasori  [Annales  de  Berm.  et  de  Sy$h.,  1883,  p.  243> 
raconte  qu’un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans,  s’étant  assuré 
que  la  femme  avec  laquelle  il  avait  eu  un  rapport  deux  jours 
auparavant,  était  couverte  de  plaques  muqueuses,  vint  le 
trouver,  vingt-sept  jours  après,  pour  se  faire  exciser  une  petite 
papule,  une  tache  rouge,  qu’il  avait  vu  apparaître  à  peine 
depuis  quelques  heures  sur  le  feuillet  interne  de  son  prépuce. 
L’excision  fut  pratiquée  d’un  coup  de  ciseaux.  Quarante-huit 
jours  après,  la  cicatrice  était  indurée  :  le  malade  présentait 
des  plaques  muqueuses  de  la  gorge  et  une  roséole  caractéris-' 
tique  sur  le  thorax. 

En  1884,  le  docteur  Lassar  [Ber.  KUn  Wochenschrift,  n"  23^ 
p.  344),  dans  son  travail  sur  l’excision  du  chancre  induré, 
rapporte  qu’il  a.^evé  trente-huit  chancres  indurés,  non 
accompagnés  d’adénite  caractéristique.  Dix-neuf  fois,  les 
syptômes  ont  disparu  en  peu  de  temps  ;  la  syphilis  a  été  béni¬ 
gne.  Treize  fois,  le  traitement  abortif  n’a  pas  semblé  avoir 
modiflé  jl’évolntipn  de  la  maladie  et  enfin,  cinq  fois,  la 
sypliilis  a  été  enrayée. 
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Mais  la  critique  de  ces  observations  est  facile,  et,  comme  le 
fait  remarquer  justement  M.  Spillman  à  propos  de  ce  mémoire; 
«  Rien  ne  prouve  que  les  syphilis  bénignes,  observées  après 
l’excision,  ne  l’eussent  pas  été  de  même,  si  on  eût  laissé  la 
maladie  suivre  son  cours  normal. 

«  Rien  ne  prouve,  tant  qu’il  n’y  a  pas  d’adénopathie  con¬ 
firmée,  qu’il  s’agit  réellement  d’un  accident  syphilitique.  » 

Neisser  [In  deutschen  med.  Wochenschrift^  n“=  1  et  2,  1884),, 
se  montre  partisan  déclaré  de  l’excision  de  la  sclérose  initiale, 
tout  en  avouant  que  les  succès  obtenus  jusqu’à  présent  ne 
répondent  pas  aux  espérances. 

Neisser  n’apporte  à  la  question  aucun  fait  nouveau  ;  il  ne 
cite  pas  de  chiffres  personnels,  mais  il  prétend  que,  lorsque 
l’éradication  du  chancre  n’a  pas  réussi,  c’est  que  l’on  n’a  pas 
enlevé  tout  ce  qui  était  atteint.  Il  reconnaît,  il  est  vrai,  qu’on 
ne  possède  aucune  donnée  permettant  d’apprécier  le  temps 
qui  s’écoule  entre  la  lésion  locale  et  la  maladie  générale.  Mais, 
pour  lui,  le  traitement  abortif  possède  de  réels  avantages  :  le 
succès  local  est  excellent,  la  plaie  guérit  rapidement,  et,  si  l’on 
n’obtient  pas  toujours  une  immunité  complète,  il  peut  en 
résulter  une  évolution  plus  bénigne  de  la  syphilis. 

M.  Diday  {Annales  de  Derm.  etde  Syph.,  1884)  se  rallie  à  la 
méthode  de  l’excision  du  chancre  qu’il  avait  combattue  au¬ 
trefois.  Sans  apporter  d’observations  personnelles,  M.  Diday 
fait  le  dénombrement  des  exemples  authentiques  et  probants 
de  succès  dus  à  cette  méthode  :  il  cite  vingt-trois  faits  non 
douteux:  ce  nombre  est  minime  par  rapport  aux  insuccès. 
Néanmoins,  c’est  un  espoir  qu’il  appartient  à  l’avenir  de  dé¬ 
truire  ou  de  confirmer.  Tantôt  le  virus  spécique  envahit  l’éco¬ 
nomie  en  quelques  jours,  c’est  ce  qui  explique  prohahlement 
les  insuccès  de  la  méthode  ;  tantôt  il  met  un  temps  considé¬ 
rable  pour  arriver  au  même  but.  Donc,  plus  le  chancre  sera 
jeune,  plus  on  aura  de  chances  de  succès.  Quant  à  l’extirpa¬ 
tion  des  ganglions  inguinaux  indurés,  telle  que  la  préconi¬ 
saient  Bumm  et  Rienecker,  c’est  une  opération  qui  n’est  pas 
praticable.  La  conclusion^de  M.  Diday  est  celle-ci  :  «  Tant  qtie 
les  vaisseaux]  et  les  ganglions  lymphatiques  sont  sains,  on 
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peut  déraciner  la  syphilis  en  enlevant  le  chancre,  mais  il  faut 
en  extraire  les  racines  et  les  moindres  radicelles,  ce  qui  est 
plus  ou  moins  difficile  suivant  le  siège  du  chancre.  » 

La  même  année,  au  congrès  de  Copenhague,  une  impor¬ 
tante  discussion  eut  lieu  sur  le  traitement  abortif  de  la  syphilis , 
à  la  séance  du  12  août  1884. 

(A  suivre.) 


NOTE  SDK  LES  VERGETÜRES  DU  THORAX 
Par  le  D'  A.  GILBERT. 

Interne  médaille  d'or  des  hôpitaux. 

Nous  avons  recueilli  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Brouardel  une  observation  qui  démontre  que  la  pneumonie 
franche  peut  occasionner  l’apparition  de  vergetures  sur  la 
paroi  thoracique.  Le  malade  chez  lequel  nous  avons  relevé 
cette  particularité  —  qui  à  notre  connaissance  n’a  pas  encore 
été  signalée  —  était  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  entré  à 
l’hôpital  de  la  Pitié  le  6  décembre  1886,  pour  une  fièvre 
typhoïde  datant  de  quelques  jours. 

Il  était  guéri  et  devait  aller  en  convalescence  à  l’asile  de 
Vincennes,  lorsque  le  16  janvier  1887,  il  fut  pris  d’une  pneu¬ 
monie  gauche  qui  s’accompagna  d’un  léger  épanchement  pleu¬ 
rétique.  Le  20  janvier,  c’est-à-dire  au  cinquième  jour  de  la 
pneumonie  eut  lieu  la  défervescence  :  la  température  tomba 
de  41°  à  37'>4  pour  ne  plus  remonter  au-delà  de  37»7  les  jours 
suivants. 

En  examinant  le  thorax  du  malade,  le  2  février,  nous  ne 
fûmes  pas  peu  surpris  de  le  trouver,  en  arrière  et  à  droite, 
strié  de  vergetures. 

Celles-ci  occupaient  un  espace  quadrilatère  limité  en  dedans 
par  la  colonne  vertébrale,  en  dehors  par  la  ligne  axillaire,  en 
haut  par  la  neuvième  côte,  et  en  bas  par  une  ligne  passant  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  crête  iliaque.  Elles  étaient 
d’une  coloration  violacée,  parallèles  aux  côtes,  disposées  sur 
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une  quinzaine  de  rangs  et  séparées  par  des  interTOiîles  de  peau 
saine.  Leur  longueur  allait  d’un  à  plusieurs  centimètres,  et 
leur  largeur  de  quelques  millimètres  à  un  centimètre.  L’es¬ 
pace  qu’elles  occupaient  n’avait  été,  à  aucun  moment,  le  siège 
de  ï)Oînts  ou  d’élancements  douloureux.  La  seüsîbi'Mtê  aux 
dnvers  modes  n’'y  était  ni  exaltée,  ni  diminuée  ou  abolie,  mais 
absolument  normale. 

Par  l’inspection,  par  l’amplexion  et  par  la  mensurarlion,  l’on 
pouvait  reconnaître  que  le  thorax  était  plus  développé  à  droite 
qu'à  gauche.  Sous  les  aisselles,  le  périmètre!  delà  poitrine 
était  à  droite  de  46  centimètres!  et  5  millimètres,  à  gauche 
de  43  centimètres,'  au  niveau  des  mamelons,  il  était  à  âtoite 
de  44  centimètres  et  5  millimètres,  à  gauche  de  4!l  centimètres 
et: &  millimètres;  an  niveau  de  la  ceinture,  îî  était  à  droite  et 
à.  gauche  de  3S  cen  timètres.  La  colonne  vertébrale,  légèrement 
déviée  dans  sa  portion  dorsale,  formait  une  courbe  dont  la 
concavité,  i-egai^dait  à  droite. 

La  pereussîon  de  la  poitrine  ne  révélait  aucun  e  modifîcation 
du  son  habituel  ni  à,  gauche,  ni  à  droite.  L-'auscultation  déno¬ 
tait  l’existence  d’un  léger  affaiblissement  du  murmure  vési¬ 
culaire,  et  de  quelques:  frottements  pleuraux  à  la  hase  du  pon- 
mon  gauche. 

Ajoutons  qu’au-déssus  des.  rotules  et  au  niveau,  des  grands 
trochanters,  existaient  quelques-unes  de  ces  vergetures,  djont 
la  connaissance  est  due  à  M.  le  professeur  Bouchard  (1),  qui 
sont  si  communes  chez  les  adolescents  atteints  de,  fiiëvre 
typhoïde  ou  de.  toute  autre  affection  capable  di’amener'  en 
qnelquœ  jours:  un  aceroissemeut  notable  des  os  en  longueur. 

Thaon  (2)‘  esn  1880*,  etltf.  Gimbert  (3)  en  1886,  ont  eomaiiu- 


Bouchard.  Des  i»epg|atnT9s  au:  niveau  des  anïieulatioBS  snrvanaafcau 
décliu  de:ia  fièvre, typhoïde  chez  leaadolesceats..(Eull.  da  La.Soc. 

(2)  Thaou.  Vergetuces  sur  la  thorax  chez  un  malade  atteint  de  pneumo¬ 
thorax.  Bull,  de  la  Soc.  cQn.,  IS80. 

(3) '  Gimbert.  Pneumothorax,  vergaturas  de  Ta  peau  du  côtd  opposéi  France 
médic.,  1885, 
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niqué  à  la  Société  clinique  deux  observations  qui  doivent  être 
rapprochées  de  celle  que  nous  venons  de  relater. 

Le  cas  de  Thaon  a  trait  à  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans 
qui,  au  mois  de  mai  de  l’année  1876,  eut  une  pneumonie 
caséeuse  du  sommet  pulmonaire  droit  suivie  d’un  pneumo¬ 
thorax,  et  qui  mourut  à  Nice  au  mois  de  novembre  de  la  même 
année. 

Au  mois  d’octobre,  le  dos  du  malade  présentait  un  aspect 
inattendu  :  le  côté  gauche  du  thorax,  à  partir  de  l’épine,  de 
l’omoplate  jusqu’à  la  ceinture,  était  rayé  par  des  vergetures 
disposées  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas  dans  la 
direction  des  côtes.  Les  vergetures  formaient  ainsi  neuf 
lignes  parallèles,  répondant  très  exactement  aux  espaces 
intercostaux.  Extérieurement,  les  vergetures  se  prolongeaient 
jusqu’à  la  ligne  axillaire  ;  intérieurement,  elles  dépassaient 
en  certains  points  la  ligne  médiane  et  empiétaient  sur  le  côté 
droit.  Elles  ne  formaient  pas  une  traînée  continue,  mais,  de 
distance  en  distance,  elles  étaient  interrompues  par  des  espaces 
de  peau  saine  ;  leur  diamètre  en  hauteur  était  d’environ  un 
-centimètre.  Vers  le  haut  du  thorax,  elles  étaient  d’un  blanc 
brillant  tout  à  fait  cicatriciel  ;  en  bas,  elles  étaient  rougeâtres  ; 
cela  répondait  à  leur  ordre  d’apparition,  les  taches  les  plus 
anciennes  s’étant  montrées  près  de  l’épaule,  et  les  plus  réceùtes 
étant  apparues  au  niveau  du  onzième  espace  intercostal. 

Dans  le  fait  de  M.  Gimbert  comme  dans  le  précédent,  des 
vergetures  de  la  paroi  thoracique  se  sont  montrées  chez  un 
jeune  homme  de  dix-sept  ans,  qui,  dans  le  cours  d’une  pneu¬ 
monie  tuberculeuse  droite,  avait  été  pris  de  pneumothorax. 

L’examen  direct  de  la  poitrine,  pratiqué  quelque  temps  après 
l’apparition  du  pneumothorax,  donnait  les  résultats  suivants  : 
à  droite,  la  poitrine  ne  présentait  aucune  voussure  ni  aucune 
vergeture;  à  gauche,  la  poitrine  offrait  un  développement 
exagéré  et  de  nombreuses  vergetures.  Ces  vergetures,  disposées 
“en  trois  groupes  distincts,  formaient  dans  leur  ensemble  un 
triangle,  dont  la  base  suivait  la  dixième  côte,  et  dont  le  som¬ 
met  atteignait  la  partie  moyenne  de  l’aisselle.  Le  côté  antérieur 
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suivait  à  trois  travers  de  doigt  en  dedans  le  bord  externe  du 
grand  pectoral  prolongé  ;  le  côté  postérieur  suivait  une  ligne 
prolongeant  en  bas  le  bord' externe  du  scapulum.  Deux  groupes 
siégeaient  à  la  base  ;  ils  se  composaient  de  cinq  à  six  vergetm-es 
parallèles,  à  fond  rougeâtre,  larges  d’un  centimètre,  suivant  la 
direction  des  côtes,  ayant  une  longueur  de  huit  à  dix  centi¬ 
mètres;  les  plus  longues,  les  plus  continues,  étaient  les  plus 
rapprochées  de  l’abdomen,  elles  étaient  séparées  par  un  inter¬ 
valle  d’un  centimètre  à  un  centimètre  et’  demi.  Le  groupe 
antérieur  était  distinct  du  groupe  postérieur  par  une  zone 
presque  normale  de  quatre  centimètres  de  long  et  traversée 
tout  à  fait  à  la  base  par  dos  verge tures  plus  ténues  qui  les 
reliaient  entre  eux  ;  l’effort  des  côtes  sur  la  peau  s’était  donc 
porté  plus  particulièrement  sur  les  côtés  du  triangle,  ou,  dans 
tous  les  cas,  le  minimum  de  résistance  à  la  distension  siégeait 
là  ;  le  troisième  groupe,  moins  régulieb,  siégeait  au-dessus 
des  deux  autres,  et  comme  sur  la  perpendiculaire  du  milieu 
du  triangle.  Là,  les  vergetures  étaient  plus  courtes,  moins 
larges,  plus  nombreuses,  plus  rapprochées,  plus  festonnées, 
présentaient  le  même  parallélisme  avec  les  côtes  et  la  même 
couleur  que  les  autres,  ce  qui  indiquait  leur  formation  récente. 
Ce  groupe  se  reliait  aux  deux  précédents  par  des  stries  inter¬ 
médiaires. 

Il  est  aisé  de  voir  que  notre  observation  présente  avec  celles 
de  Thaon  et  de  M.  Gimbert  une  grande  similitude.  Dans  toutes 
trois,  les  vergetures  se  sont  développées  chez  des  adolescents, 
à  l’occasion  d’une  affection  pulmonaire  ou  pleuro-pulmo- 
naire.  Dans  toutes  trois  elles  se  sont  montrées  du  côté  opposé 
à  la  lésion,  parallèlement  aux  espaces  intercostaux. 

Thaon  déclare  que  chez  son  malade,  le  côté  du  thorax  le 
plus  développé  était  le  côté  opposé  aux  vergetures.  Il  en  con¬ 
clut  que  celles-ci  ne  peuvent  avoir  une  origine  mécanique,  et 
sans  se  prononcer,  il  incline  à  les  considérer  comme  l’effet  d’un 
trouble  trophique  d’origine  nerveuse.  «  En  voyant,  dit-il,  le 
dos  zébré  d'une  façon  régulière  dans  la  moitié  latérale  gauche 
et  dans  la  direction  exacte  des  espaces  intercostaux,  on  ne  poü- 
T.  159.  44 
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vait  se  défendre  de  croire'  à  une  certaine  relation  entre  la 
disposition  des  Yergetures  et  le  trajet  des  nerfs  intercostaux. 
Cette  localisation  ne  suffit  pas  pour  décider  de  leur  origine 
nerveuse,  mais  elle  réveille  l’idée  de  troubles  trophiques  qui 
s’opéreraient  par  rintermédiaire  deS' nerfs.  » 

M.  Oirnhert,  au  contraire,  attribue  L’apparition  des  verge- 
tures  à  la  distension  mécanique  de  la,  peau..  Il  appuie  sa 
manière  de  voir  sur  l’absence  constatée  chez  son  malade  de 
douleurs  névralgiques  du  côté  des  vergetures,  et  sur  le  déve¬ 
loppement  exagéré  du  thorax  de  ce  même  côte.  E  pense  que, 
dans  le  cas  deThaon,  ily  a  une  erreur  relative  au  siège  delà 
voussure  thoracique  qui  ne  devait  point  être  du  côté  du  pneu¬ 
mothorax,  mais  du  côté  opposé. 

NouS' nous  rallions  pleinement  à  l’opinion  deM.  Gimbert: 
dans  notre  fait,  d’une  part,  l’espace  occupé  par  les  vergetures 
n’était  et  n’avait  été  le^  siège,  d’aucun,  trouble  sensitif,  E  n’y 
avait  donc  pas  lieu  de  s’arrêter  à  la  théorie  nerveuse  de  Thaon  ; 
d’autre  part,  le  thorax  était  notablement  plus  développé  du 
côté  des  vergetures  que.  de  l’autre  côté,  il  y  avait  donc  lien  de 
se  rattacher  à  la  théorie  mécanique  applicable  aux  vergetm-es 
de  l’abdomen,  des  cuisses  et  des  seins,  aux  vergetures  des 
membres  décrites:  par  M.  le  professeur  Bouchard,  et  en  fait  à 
toutes  les  vergetures.  C’est  donc  parce  que,  du  côté  sain,  le 
thorax  se  dilate  d’une  façon  compensatrice,  parce  que  les  côtes 
s’écartent  et  que  les  espaces  intercostaux  s’élargissent,  que^  la 
peau  tendue  outre:  mesure  s’éraille  dans  ses  parties  profondes 
et  apparaît  striée  de  vergetures.. 


En  résumév  chez  les  adolescents,  —  et  vraisemblablement 
chez  les  genS' jeunes  en  général,  —  la  pneumonie  franche,  la 
pneumonie  tuberculeuse  compliquée  de  pneumothorax,  —  et 
sans  doute  d’autres  affections  pleuro-pulmonaires  • —  peuvent 
oceasionner  l’apparition  de  vergetures,  sur  la  paroi  thoracique.. 
Celles-ci  siègent  sur’ le  thorax  du  côté  apposé  à  la  lésion  pul- 
monaii-e  Ou  pleuro-pulmonaii'e,  et  sont  parallèles  aux  espaces, 
intercostaux.,  Elles  ne  sont  point  le  résultat  d’un  trouble  tro- 
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phique  d’origine  nerveuse,  mais  l’effet  d’une  distension  exa¬ 
gérée  de  la  peau  et  de  l’éraillure  mécanique  de  ses  parties 
profondes. 

L’on  peut  supposer  que  l’âge  jeune  prédispose  aux  verge- 
tures,  parce  qu’il  comporte  une  vulnérabilité  très  gi-ande  de  la 
peau  et  une  dilatabilité  extrême  de  la  cage  thoracique.  L’on 
doit  admettre  que  les  affections  pulmonaires  et  pleuro-pulmo- 
naires  les  occasionnent  et  les  localisent  sur  le  côté  sain  du 
thorax,  parce  qu’elles  immobilisent  le  côté  qu'eUes  frappent, 
parce  qu’elles  entraînent  une  diminution  du  champ  respi¬ 
ratoire,  et  conséquemment  un  jeu  compensateur  du  côté 
sain  (1). 


ÉTUDE  CLINIQUE  SUR  L’ULGÈRE  SIMPLE  DU  DUODÉNUM 
Par  le  D'  BUCQUOY, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine, 

Médecin  de  l'Hûtel-Dieu,  etc. 

(Suite  et  fin.) 

III.  Diagnostic.  —  J’aborde  maintenant  la  question  capitale 
et  vraiment  difficile,  celle  du  diagnostic  de  l’ulcère  simple  du 
duodénum. 

De  l’aveu  de  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
maladie,  elle  n’aurait  aucun  signe  propre  à  la  faire  recon¬ 
naître  et  le  diagnostic,  par  conséquent,  aucune  base  certaine. 

Il  n’est  donc  pas  étonnant  qu’un  certain  nombre  de  cas 
d’ulcère  du  duodénum  soient  passés  inaperçus  ou  n’aient  été 
reconnus  qu’à  l’autopsie.  Les  exemples  d’ailleurs  en  sont 
assez  peu  fréquents  pour  que  l’idée  même  de  la  maladie  ne  se 
présente  pas  à  l’esprit  du  médecin  quand,  par  hasard,  il  a 
l’occasion  de  l’ohserver. 


(1)  Depuis  que  cette  note  est  rédigée,  M.  Troisier  nous  a  obligeamment 
montré  dans  son  service  un  jeune  homme  atleint  de  tuberculose  pulmonaire 
qui  présente  sur  le  thorax  de  nombreuses  vergetures.  M.  Troisier  se  propose 

de  publier  prochainement  cette  intéressante  observation. 
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Mais  est-ce  bien  là  le  dernier  mot  de  la  science,  et  devons- 
nous  nous  contenter  d’accuser  l’insuffisance  des  moyens  de 
diagnostic  pour  enregistrer  seulement  les  faits  qu’un  examen 
post  mortem  nous  aura  permis  de  découvrir  ?  Mon  but,  en 
faisant  ce  travail,  a  été  de  démontrer  le  contraire. 

Si  on  a  pris  la  peine  de  lire  avec  quelque  attention  les 
observations  que  j’ai  rapportées,  avec  la  discussion  qui  les 
suit  relativement  au  diagnostic  de  chacune  d’elles,  on  m’accor¬ 
dera  sans  peine  que  l’ulcère  simple  du  duodénum  se  présente 
quelquefois  avec  un  ensemble  de  phénomènes  desquels  découle 
une  somme  de  probabilités  équivalant  presque  à  une  certitude. 
Or,  que  de  fois  en  clinique,  et  pour  des  maladies  plus  com¬ 
munes  et  bien  mieux  connues,  n’avons-nous  pas  à  apporter  à 
l’appui  du  diagnostic  rien  de  plus  que  des  probabilités  ! 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  de  l’ulcère  duodénal,  il  y  a 
lieu  d’établir  plusieurs  catégories  de  faits. 

La  première  se  composera  des  cas,  malheureusement  nom¬ 
breux,  dans  lesquels  la  maladie  sera  restée  latente  jusqu’au 
moment  où  éclatent  les  accidents  qui  la  terminent  brusque¬ 
ment. 

Si  ces  accidents  sont,  comme  il  arrive  le  plus  souvent,  une 
pei’foration  suivie  de  péritonite  suraiguë,  il  s’agit  d’abord  de 
reconnaître  la  perforation,  ce  qui  n’est  pas  toujours  très  facile, 
puis  de  diagnostiquer  que  cette  perforation  porte  sur  l’intestin 
et  sur  le  duodénum  en  particulier,  ce  qui  est  presque  impos¬ 
sible. 

La  perforation  se  diagnostique  à  la  soudaineté  des  acci¬ 
dents,  à  la  violence  de  la  douleur  dans  un  point  limité  de 
l’abdomen,  au  développement  presque  immédiat  d’une  péri¬ 
tonite  qui  offre  des  symptômes  d’une  extrême  acuité  et  ne  tarde 
pas  à  se  généraliser.  Elle  sera  rarement  méconnue  quand  les 
symptômes  qui  la  caractérisent  se  manifestent  d’emblée  dans 
leur  ensemble  avec  leur  expression  habituelle.  Mais  il  n’est 
pas  de  médecin  un  peu  expérimenté  qui  n’ait  été  frappé  du 
caractère  souvent  insidieux  des  premiers  phénomènes  qui 
signalent  la  perforation.  Je  ne  donnerai  comme  exemple  à 
l’appui  de  cette  proposition  que  la  malade  de  l’observation  IV, 
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chez  laquelle  la  perforatioa  n’eut  d’autre  symptôme  à  son 
début  qu’une  douleur  atroce  et  persistante  dans  l’épaule 
gauche.  Aussi  ne  doit-on 'pas  s’étonner  si,  dans  la  liste  des 
ulcères  perforants  du  duodénum,  on  trouve  des  erreurs  de 
diagnostic  aussi  nombreuses  que  variées. 

Plusieurs  fois  on  a  pris  la  péritonite  par  perforation  pour 
une  rétention  d’urine.  Dans  le  cas  de  PoUak,  il  s’agissait  d’un 
jeune  homme  atteint  de  blennorrhagie  et  de  rétrécissement 
qui  n’avait  pas  uriné  depuis  deux  jours.  Capitan  a  présenté  à 
la  Société  anatomique  un  ulcère  duodénal  avec  perforation, 
chez  un  malade  dont  l’abdomen  était  volumineux,  mais  indo¬ 
lent  ;  l’anurie  et  la  matité  hypogastrique  conduisirent  à  prati¬ 
quer  la  ponction  capillaire  de  la  vessie.  Sur  les  six  observa¬ 
tions  rapportées  par  A.  Clark,  deux  ont  été  prises  pour  du 
choléra  et  l’un  des  malades  a  été  placé  dans  un  service  d’iso¬ 
lement.  D’autres  fois  on  a  cru  à  des  coliques  hépatiques  dues 
à  des  calculs  biliaires  (Klinger,  Bouchaud),  ou  à  des  coliques 
saturnines  (Wadham).  Pétrequin  a  soupçonné  chez  le  malade 
dont  il  a  rapporté  l’intéressante  histoire  un  empoisonnement  ; 
chez  d’autres,  on  a  diagnostiqué  l’étranglement  interne  (Ory) 
ou  l’étranglement  herniaire  (Lahhée).  La  dyspnée  de  la  malade 
de  Mayne  avait  fait  penser,  en  l’absence  de  signes  de  lésion 
pulmonaire,  à  une  péricardite. 

Plus  difficile  encore  est  de  rapporter  à  son  siège  véritable 
la  perforation,  lorsqu’elle  est  reconnue.  Quelle  que  soitla  partie 
du  tube  digestif,  estomac,  intestin  grêle  ou  gros  intestin,  qui 
s’est  ouverte  et  donne  issue  dans  le  péritoine  aux  matières 
qui  y  sont  contenues,  les  symptômes  sont  toujours  les  mêmes, 
et  la  généralisation  rapide  de  la  péritonite  ne  permet  guère 
d’en  préciser  le  point  de  départ.  N’en  serait-il  pas  de  même 
d’ailleurs  s’il  s’agissait  d’une  perforation  par  un  corps  étranger 
ou  un  calcul,  ou  de  l’ouvertm-e  d’un  kyste  ou  d’un  abcès  dans 
la  cavité  du  péritoine  ? 

Il  y  a  trop  de  causes  de  péritonite  par  perforation,  et  la  per¬ 
foration  par  ulcère  duodénal  est  trop  rare,  pour  qu’on  doive 
s’arrêter  à  cette  dernière.  Aussi  serait-on  vraiment  autorisé  à 
considérer  ce  diagnostic  comme  possible  seulement  à  l’amphi¬ 
théâtre. 
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Toutefois,  tout  en  reconnaissant  les  difficultés  que  je  n’ai 
pas  cherché  à  atténuer,  certaines  circonstances,  à  mon  avis, 
donneront,  même  dans  ces  conditions  défavorables,  des  pré¬ 
somptions  relativement  au  fait  d’une  perforation  duodénale. 

L’observation  nous  apprend,  en  effet,  que  souvent  dans  ces 
cas,  les  accidents  de  perforation  ont  éclaté  d'une  manière 
soudaine  chez  des  sujets  en  apparence  bien  portants  ;  que  ces 
accidents  se  sont  manifestés  deux  heures,  trois  heures  au  plus 
après  le  repas  ;  que  la  douleur  si  violente  qui  en  signale  le 
début  a  son  siège  presque  constant  au-dessous  du  foie,  à 
droite  de  la  ligne  médiane.  Ce  sont  là  des  éléments  de  diag¬ 
nostic  dont  on  tiendra  compte  et  qui  seront  d’un  grand  secours, 
car  il  n’y  a  guère  que  la  lésion  ulcérative  du  duodénum  qui 
reste  ainsi  latente  jusqu’à  la  perforation  ;  et  par  le  moment 
de  la  digestion  où  celle-ci  se  produit,  ainsi  que  par  le  siège 
de  la  douleur,  nous  avons  des  indices  probables  que  la  per¬ 
foration  a  eu  lieu  dans  une  portion  de  l’intestin  voisine  de 
l’estomac. 

Il  y  aura  certitude  à  peu  près  complète  de  l’existence  d’un 
ulcère  perforant  du  duodénum  si,  aux  caractères  précédents  se 
joignent,  dans  les  antécédents  du  malade,  des  crises  doulou¬ 
reuses  du  côté  de  l’inteslin  et  des  hémorrhagies  intestinales, 
avec  ou  sans  hématémèses,  se  répétant  de  temps  en  !  temps  et 
à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés. 

B,  Larghi  (1)  et  après  lui  A.  Clark  (2)  ont  insisté,  le  pre¬ 
mier,  sur  un  bruit  de  liquides  sortant  par  la  perforation  et 
tombant  dans  la  cavité  du  péritoine,  le  second,  sur  la  sensa¬ 
tion  d’un  liquide  chaud  se  diffusant  à  quelque  distance  dans 
le  ventre,  qui  serait  souvent  éprouvée  dans  les  cas  de  perfora¬ 
tion  duodénale. 

A  propos  du  diagnostic  des  ulcères  perforants  et  de  la  péri¬ 
tonite  consécutive  à  la  perforation,  il  y  a  lieu  de  relever  un 
fait  spécial  que  j’ai  rencontré  chez  un  de  mes  malades 


(1)  Segno  pathognomonlco  delta  ulceri  perforant!  del  yentriaulo  e  del  duo- 
deno.  D' Bernardino  Larghi,  1866. 

(2]  Cases  of  duodenal  perforation.  Andrew  Clark.  Loo.  cît.,  p.  661. 
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(obs.  IV)  et  qui  est  signalé  dans  une  très  intéressante  Obser- 
’vation  publiée  par  Bouchaud  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique  (2®  série,  t.  VII,  1862).  L’observation  de  Bouchaud 
porte  pour  titre  i  Perforation  spontanée  du  duodénum.  Péri-^ 
tonite  avec  tympanite  localisée  à  la  face  supérieure  du  foie  et 
donnant  lieu  a  tous  les  signes  du  pneumothorax.  La  perforation 
avait  été  annoncée  par  des  douleurs  vives  survenues,  comme 
presque  toujours,  après  avoir  mangé. 

Le  malade  avait  quelques  troubles  digestifs  depuis  un  mois. 
A  la  perforation  succéda  une  péritonite  insidieuse,  sans  vomis¬ 
sements  ni  constipation,  avec  sonorité  anormale  au  niveau 
■du  foie.  On  note  de  la  pleurésie  et  des  signes  de  pneumo- 
thorax;  mais,  à  l’autopsie,  on  trouve  avec  une  perforation 
duodénale  à  bords  cicatrisés  et  déjà  ancienne  une  cavité  sans 
liquide,  ni  gaz,  ni  odeur  fétide,  limitée  par  le  foie  en  bas,  et 
ne  communiquant  pas  avec  la  pleurésie  adhésive  qui  était 
■au-dessus,  (l’était  donc  une  cavité  entre  le  foie  et  le  diaphrag¬ 
me  sans  communication  avec  la  plèvre  et  les  bronches, 
■ainsi  que  l’a  prouvé  l’insufflation,  qui  cependant  donnait 
les  signes  du  pneumothorax,  diagnostic  auquel  on  s’dtait 
•arrêté  ;  ce  qui  prouve,  en  passant,  la  non  nécessité  de  fistules 
■communiquant  avec  la  cavité  pour  la  production  des  bruits 
amphoriques  et  du  tintement  métallique. 

Lemême  phénomène  s’est  produit  chez  lamalade  de  l’obs.  IV. 
A  la  suite  de  la  perforation  et  dans  le  cours  de  la  péritonite, 
je  notai  un  abaissement  considérable  du  foie  dont  le  bord  in¬ 
férieur  atteignait  la  fosse  iliaque,  mais  dans  l’hypochondre 
■droit  la  matité  hépatique  était  remplacée  par  une  sonorité 
t  ympanique  indiquant  que  des  gaz  épanchés  dans  la  cavité 
p  éritonéale  s’étaient  accumulés  entre  le  diaphragme  et  le  foie 
qu’ils  avaient  déplacé  et  refoulé  en  bas.  Ne  connaissant  pas 
alors  le  fait  de  Bouchaud,  je  n’eus  pas  l’idée  de  pratiquer 
l’auscultation  de  l’hypochondre  qui  m’eût  peut-être  donné 
aussi  des  signes  de  pneumothorax. 

Malgré  quelques  signes  communs  aux  ulcères  perforants 
de  l’estomac  et  du  duodénum  dont  nous  établirons  plus  loin 
les  caractères  différentiels,  il  est  en  somme  possible,  en  pré- 
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sence  d’un  malade  pris  tout  à  coup  des  accidents  d’une  per¬ 
foration  duodénale,  de  remonter  à  la  cause  de  la  perforation 
et  de  reconnaître  la  partie  de  l’intestin  où  elle  s’est  produite. 

,  Ce  diagnostic  est  intéressant  à  cause  des  difficultés  dont  il 
est  entouré  ;  seulement  son  utilité  pratique  paraîtra  contes¬ 
table,  puisqu’il  ne  conduit  à  aucune  action  thérapeutique 
efficace,  la  mort  à  bref  délai  étant  la  terminaison  constante 
de  l’ulcère  perforant. 

.  Bien  plus  intéressant  est  de  diagnostiquer  la  maladie  avant 
cette  redoutable  complication  ;  car  il  n’est  pas  douteux  que, 
par  des  soins  appropriés,  la  marche  de  l’ulcère  ne  puisse  être 
enrayée  et  la  terminaison  fatale  conjurée.  Gi'uveilhier,  en 
nous  apprenant  à  reconnaître  l’ulcère  simple  de  l’estomac,  n’a 
pas  seulement  rendu  un  service  signalé  à  la  science,  il  a  sauvé 
aussi  bien  des  malades  qui  n’auraient  pas  guéri  si  on  ne  leur 
eût  appliqué  en  temps  opportun  le  traitement  si  bien  formulé 
par  cet  éminent  médecin. 

La  guérison  possible  de  l’iücère  duodénal  nous  conduit  à 
une  autre  catégorie  de  faits  d’allure  plus  bénigne  dont  les 
symptômes,  quoique  assez  particuliers,  ne  sont  pas  suffisam¬ 
ment  caractéristiques  pour  que  la  maladie  ne  soit  généralement 
méconnue.  Ce  sont  ces  cas  que  j’ai  eus  surtout  en  vue  dans  ce 
travail  et  dont  je  vais  chercher  à  éclairer  le  diagnostic. 

Si  l’on  se  reporte  aux  données  de  l’observation  clinique  et 

l’étude  que  nous  avons  faite  des  symptômes  de  l’ulcère 
-.simple  du  duodénum,  on  verra  que  le  diagnostic  de  cette 
affection  repose  sur  trois  ordres  de  phénomènes  :  1»  les  hémor¬ 
rhagies  intestinales  ;  2°  le  siège  de  la  douleur  ;  3°  les  troubles 
digestifs. 

■  Quoique  aucun  de  ces  symptômes,  ainsi  que  nous  l’avons 
remarqué,  n’ait  par  lui-mème  une  valeur  pathognomonique, 
par  leur  groupement,  par  les  conditions  dans  lesquelles  ils  se 
développent,  par  l’époque  de  leur  apparition,  ils  prennent 
une  signification  particulière  et  sont  d’un  grand  secours  pour 
le  diagnostic.  On  arrive  ainsi  à  distinguer  l’ulcère  du  duodé¬ 
num,  non  seulement  de  maladies  qui  ont  avec  lui  des  res- 
,  semblances  éloignées,  mais  de  celle  qui  s’en  rapproche  le 
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plus  par  sa  nature  et  par  son  siège,  de  l’ulcère  simple  de 
l’estomac. 

Les  symptômes  qui  appartiennent  à  l’ulcère  simple  du 
duodénmn,  rappelons-le  brièvement,  sont  des  hémorrhagies 
intestinales  survenant  en  général  d’une  manière  soudaine,  au 
milieu  d’une  santé  assez  bonne  en  apparenee.  Souvent  les 
accidents  débutent  par  une  véritable  indigestion,  peu  de  temps 
après  un  repas  fait  avec  appétit.  Il  n’est  pas  rare  que  du  sang 
soit  rejeté  par  la  bouche  en  même  temps  qu’il  en  est  rendu  dans 
les  selles.  Seulement  le  mélæna  devient  le  symptôme  prédo¬ 
minant,  et  les  hémorrhagies  intestinales  se  renouvellent  avec 
plus  ou  moins  d’abondance,  à  des  intervalles  souvent  très  rap¬ 
prochés. 

Avec  les  hémorrhagies,  le  malade  a  parfois  des  coliques  très 
violentes  ;  presque  toujours  il  éprouve  de  la  douleur  qu’aug¬ 
mente  la  pression  dans  un  point  déterminé  de  l’abdomen,  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  au-dessous  de  la  face  inférieure 
du  foie. 

Dès  le  début  des  accidents,  on  est  frappé  de  la  pâleur  du 
visage  et  de  la  décoloration  des  téguments;  l’anémie  dans 
laquelle  le  malade  ne  tarde  pas  à  tomber  amène  des  défail¬ 
lances  continuelles,  souvent  même  de  véritables  syncopes. 

La  crise  hémorrhagique  est  ordinairement  de  courte  durée, 
sans  quoi  la  mort  en  serait  la  conséquence  nécessaire.  A  peine 
les  hémorrhagies  ont-elles  cessé  que  la  santé  revient  comme 
par  enchantement,  ce  qui  est  dû  au  prompt  retour  de  l’appétit 
et  à  la  tolérance  remarquable  de  l’estomac  pour  une  alimen¬ 
tation  réparatrice.  Reste  seulement  une  faiblesse  plus  ou 
moins  considérable  proportionnée  à  la  quantité  de  sang  perdue 
et  à  la  gravité  des  accidents. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  la  santé  se  maintient.  On  note 
quelquefois  des  accès  de  coliques  passagères  survenant  tou¬ 
jours  trois  ou  quatre  heures  après  l’ingestion  des  aliments, 
c’est-à-dire  à  la  fin  de  la  digestion  stomacale.  Dans  d’autres 
cas,  ce  sont  des  indigestions  accidentelles  dont  la  cause  reste 
■inconnue. 

Quant  au  retour  des  accidents,  c'est  au  bout  d’un  temps 
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très  variable  qu’ils  reparaissent,  et  rien  ne  le  fait  prévoir, 
pas  plus  que  l’intensité  et  la  durée  de  la  rechute.  C’est  ainsi 
que,  dans  les  formes  graves,  surviennent  d’une  manière  toute 
imprévue  la  perforation  et  les  hémorrhagies  foudroyantes, 
causes  d’une  terminaison  fatale  à  courte  échéance,  tandis  que 
dans  les  cas  légers,  après  une  série  de  crises  et  de  rechutes,  la 
guérison  peut  arriver  et  se  montrer  définitive. 

Lorsque  l’ulcère  simple  du,  duodénum  se  montre  avec  ces 
caractères  et  qu’il  suit  la  marche  que  nous  venons  d’indiquer, 
le  diagnostic  est  sans  difficultés.  La  seule  affection  avec 
laquelle  on  pourrait  le  confondre  est  l’ulcère  simple  de  l’es¬ 
tomac.  La  confusion  est  d’autant  plus  facile  que  tous  deux 
sont  semblables  par  leur  nature,  qu’üs  sont  voisins  par  le 
siège,  l’un  en  deçà,  l’autre  au-delà  du  pylore,  et  qu’ils  ont 
comme  symptômes  communs  les  hémorrhagies,  les  douleurs 
et  les  troubles  digestifs.  L’analyse  de  ces  symptômes  dans  ces 
deux  maladies  va  nous  montrer  leurs  caractères  différentiels. 

Les  hémorrhagies  intestinales  sont  le  symptôme  principal 
de  l’ulcère  simple  du  duodénum,  comme  les  hématémès  es  celui 
de  l’ulcère  gastrique.  Mais  nous  savons  qu’avec  les  hémor¬ 
rhagies  intestinales  il  peut  y  avoir  des  vomissements  de  sang 
d  ans  l’ulcère  du  duodénum,  comme  les  hématémèses  de  l’ul¬ 
cère  de  l’estomac  s’accompagnent  souvent  de  mélæna.  De  là 
une  erreur  difficile  à  éviter,  surtoutlorsque,  comme  dans  cer¬ 
tains  cas  exceptionnels,  il  n’a  été  observé  pendant  la  vie  que 
des  vomissements  de  sang  avec  une  lésion  duodénale  cons¬ 
tatée  à  l’autopsie. 

En  général,  les  vomissements  de  sang  qui  sm’viennent  au 
débutdes  accidents  produits  par  rulcère  simple  du  duodénum 
sont  peu  abondants  et  surtout  ne  persistent  pas;  le  mélæna 
ne  taji-de  pas  à  devenir  le  phénomène  dominant. 

De  même  dans  l’ulcère  de  l’estomac,  lorsqu’il  y  a  du  mélænaj 
celui-ci  est  consécutif  ;  une  observation  attentive  fait  recon¬ 
naître  qu’il  n’est  que  la  suite  d’une  hémorrhagie  gastrique 
dont  une  partie  seulement  a  été  rendue  par  la  houche. 

Pour  remonter  plus  facilement  au  point  de  départ  de  l’hémor¬ 
rhagie,  on  tiendra  compte  du  siège  de  la' douleur.  Gruveilhier 
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a  décrit  minutieusement  la  localisation  de  la  douleur  dans 
l’ulcère  gastrique.  Son  siège  est  assez  spé(ûal  pour  offrir, 
d’après  cet  auteur,  un  élément  important  de  diagnostic  ;  il  la 
montre  circonscrite  à  une  région  limitée,  celle  de  l’appendice 
xiplroïde. 

Il  note,  en  outre,  que  ce  point  douloureux  qu’il  appelle 
épigastrique  ou  xipihoïdien,  s’accompagne  d’une  douleur  de 
iD  ême  nature  à  la  région  correspondante  du  rachis,  point  ra¬ 
chidien,  lequel  est  aussi  nettement  circonscrit  que  le  point 
xiphoïdien. 

Ces  deux  points  douloureux  font  défaut  dans  l’ulcère  du  duo¬ 
dénum.  Je  ne  les  trouve  signalés  dans  aucune  des  observations 
que  j’ai  consultées;  ils  ont  manqué  également  dans  celles  qui 
me  sont  personnelles.  La  douleur  même  a  fait  quelquefois 
défaut;  mais  quand  elle  existe,  elle  a  aussi  son  siège  spécial,  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  au-dessous  de  la  face  inférieure  du 
foie,  au  niveau  par  conséquent  de  la  partie  malade.  Quand  il 
y  a  des  irradiations  douloui-euses,  elles  se  font  du  côté  de  la 
région  épigastrique  ou  dans  le  reste  de  l’abdomen,  quelquefois 
au  loin  jusque  dans  l’épaule,  mais  on  n’observe  pas  le  cercle 
horizontal  autour  de  l’épigastre,  ou  les  irradiations  derrière  le 
sternmu  indiqués  par  Cruveilhier  dans  l’ulcère  gastrique. 

La  douleur,  en  tant  que  sensation  douloureuse,  offre  les 
mêmes  caractères  dans  les  deux  maladies;  sensation  de 
brulùre,  de  déchirement,  d'un  animal  qui  ronge  ou  mord 
{Cruveilhier),  moins  toutefois  dans  l’ulcère  duodénal  que  dans 
celui  de  l’estomac.  Dans  tous  les  deux  également  la  douleur 
revient  par  crises  et  peut  acquérir  un  haut  degré  d’inten¬ 
sité  ;  mais  ce  qui  les  distingue,  c’est  que  la  douleur  dansl’ulcère 
de  l’estomac  survient  en  général  immédiatement  après  l’inges¬ 
tion  des  aliments  ou  pendant  la  digestion  stomacale,  tandis 
que  ce  n’est  que  trois  ou  quatre  heures  après  le  repas  qu’on 
voit  éclater  la  crise  douloureuse  de  l’ulcère  du  duodénum,  au 
moment  où  l’estomac  se  vide  dans  l’intestin,  portant  au  contact 
de  la  partie  malade  le  chyme  qu’il  vient  d’élaborer. 

Les  troubles  digestifs  sont  à  peu  près  nuis  dans  l’ulcère 
simple  du  duodénum,  tant  que  la  maladie,  par  sa  durée  et  ses 
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complications,  n’a  pas  déterminé  de  lésions  du  côté  de  l’esto¬ 
mac,  et  en  particulier  la  dilatation  énorme  et  persistante  notée 
dans  quelques  observations,  cause  d’abondants  vomissements. 
Par  conséquent,  dans  ces  conditions  déterminées,  les  signes 
peuvent  être  considérés  comme  négatifs.  L’absence  de  troubles 
fonctionnels  prend  dans  l’espèce  une  valeur  capitale  relative¬ 
ment  au  diagnostic,  car  l’ulcération  siégeant  sur  la  muqueuse 
gastrique  ne  laisserait  pas  à  l’estomac  une  pareille  tolérance. 

J’insiste  particulièrement  sur  ce  caractère  différentiel  tiré 
de  l’absence  de  tout  phénomène  gastrique,  car  dans  plusieurs 
des  cas  d’hémorrhagies  intestinales  avec  hématémèses,  c’est 
sur  ce  signe  surtout  que  je  me  suis  fondé  pour  affirmer  le  siège 
duodénal  de  l’ulcère.  Quand  on  voit  les  accidents  hémorrha¬ 
giques  survenir  sans  aucuns  troubles  dyspeptiques  préalables, 
l’appétit  se  maintenir  pendant  la  durée  de  la  crise,  et  les  ma¬ 
lades  supporter  parfaitement  l’alimentation  pendant  la  conva¬ 
lescence,  est-il  vraisemblable  que  l’estomac  soit  le  siège  de 
l’ulcération  cause  de  l’hémorrhagie?  Si  donc  Gruveilhier  a  pu 
avec  raison  prendre  le  régime  comme  pierre  de  touche  pour 
le  diagnostic  de  l’ulcère  simple  de  l’estomac,  ne  sommes-nous 
pas  aussi  autorisés  à  considérer  la  tolérance  de  cet  organe 
comme  un  signe  de  son  intégrité,  et  à  rapporter  par  conséquent 
les  symptômes  observés  à  un  ulcère  du  duodénum  ? 

C’est  grâce  à  ce  signe  que  Gbvostek  est  parvenu  à  recon¬ 
naître  la  maladie  et  à  la  différencier  de  l’ulcère  de  l’estomac. 
Le  patient  éprouvait  de  vives  douleurs,  mais  seulement 
2  heures  1/2  après  le  repas.  Or  ces  douleurs  se  calmaient  assez 
rapidement  quand  le  malade  buvait  un  verre  de  vin.  Pour 
expliquer  ce  phénomène,  l’auteur  admet  que  la  lésion  dévait 
siéger  au-delà  du  pylore  :  en  effet,  le  vin,  au  lieu  d’exaspérer 
les  souffrances  comme  s’il  s’était  agi  d’un  ulcère  de  l’estomac, 
déterminait  par  voie  réflexe  l’occlusion  du  pylore  et  arrêtait  le 
passage  des  aliments  (1). 

On  peut  conclure  de  ce  parallèle  que  le  diagnostic  de  l’ulcère 
simple  du  duodénmn  n’est  pas  impossible,  comme  on  le  suppo- 


(1)  Chroatek.  Analysa  par  L.  Gaillard,  loo.  citi 
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sait,  et  de  plus  qu’il. se  distingue  pap  des  caractères  bien 
tranchés  de  l’ulcère  de  l’estomac  avec  lequel  il  est  le  plus 
souvent  confondu. 

A  ces  données  sémiologiques,  nous  en  ajouterons  encore 
quelques  autres  tirées  de  l’étiologie.  Personne  n’ignore  que 
l’ulcère  simple  de  l’estomac  s’observe  beaucoup  plus  souvent 
chez  la  femme,  à  un  âge  peu  avancée!  qu’il  a  avec  la  chlorose 
et  l’état  nerveux  des  relations  difficiles  peut-être  à  saisir,  mais 
parfaitement  établies .  L’étiologie  de  l’ulcère  duodénal  est  toute 
différente., Ce  sont  presque  toujours  des  hommes  qui  sont  at¬ 
teints  et  dans  la  proportion  énorme  de  6  à  8  contre  1.  Quand  ce 
sont  des  femmes,  elles  sont  ordinairement  âgées,  plusieurs 
étaient  octogénaires.  Enfin  l’alcoolisme,  qui  paraît  jouer  un 
certain  rôle  comme  cause  d’ulcère  simple  du  duodénum  doit 
rester  en  dehors  de  l’étiologie  de  l’ulcère  simple  de  l’estomac, 
si  on  ne  confond  pas,  ce  qui  serait  une  faute,  la  gastrite  ulcé¬ 
reuse  alcoolique  si  bien  décrite  par  le  professeur  Leudet,  de 
Rouen,  avec  la  maladie  de  Cruveilhier.  On  a  noté  enfin  la 
coïncidence  de  la  tuberculose  avec  l’ulcère  de  l’estomac  ;  nous 
avons  montré  que  cette  coïncidence  est  exceptionnelle  dans 
l’ulcère  duodénal. 

En  résumé,  l’apparition  soudaine  d’hémorrhagies  intesti¬ 
nales  avec  ou  sanshématémèses,  le  malade  étant  dans  son  état 
de  santé  ordinaire,  la  répétition  de  ces  hémorrhagies  pendant 
quelques  jours  avec  la  pâleur,  la  faiblesse,  les  défaillances  et 
môme  les  syncopes  qu’entraîne  une  anémie  rapide  et  profonde, 
la  sensibilité  développée  dans  un  point  avoisinant  le  pylore,  à 
droite  de  la  ligne  médiane ,  au-dessous  du  bord  inférieur  du 
foie,  la  facilité  avec  laquelle  le  malade  supporte,  après  la  crise, 
une  alimentation  que  son  état  de  faiblesse  réclame  impérieu¬ 
sement,  des  indigestions  passagères  et  des  coliques  assez  vio¬ 
lentes  survenant  de  temps  en  temps  en  dehors  des  crises 
hémorrhagiques  ;  tels  sont  les  symptômes  qui  permettront  de 
diagnostiquer ,  l’existence  d’un  ulcère  simple  du  duodénum 
dans  ses  formes  bénignes  et  curables.  S’agit-il  d’un  homme, 
la  fréquence  de  cette  maladie  chez  les  sujets  du  sexe  masculin 
ajoute  encore  aux  probabilités  du  diagnostic. 
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Pendant  que  j’écrivais  ce  chapitre,  le  hasard  a  soumis  à 
mon  observation  un  nouveau  fait  que  j’ai  cru  devoir  rapporter 
à  l’ulcère  simple  du  duodénum.  Un  médecin  distingué  de 
Douai,  le  D' Bagnéris,  m’adressa  un  de  ses  clients  souffrant 
depuis  une  douzaine  d’années  d’accidents  dyspeptiques  pour 
lesquels,  sur  le  conseil  de  plusieurs  de  nos  célébrités  médi¬ 
cales,  il  est  allé  pendant  six  ans  à  Vichy  sans  en  obtenir  de 
grands  résultats.  Sa  santé  toutefois  se  maintenait  suffisam¬ 
ment  bonne  pour  qu’il  n’en  fût  pas  préoccupé,  et  ce  n’était 
pas  pour  cette  dyspepsie  qu’il  venait  me  consulter. 

Six  semaines  auparavant,  il  avait  remarqué  que  ses  garde- 
robes  étaient  depuis  quelques  jours  mélangées  d’une  certaine 
quantité  de  matières  noires,  sans  qu’il  fût  pour  cela  autrement 
indisposé,  lorsqu’un  matin,  déjeunant  avec  un  ami,  celui-ci 
le  vit  tout  à  coup  pâlir  et  prêt  à  se  trouver  mal.  Bientôt  sur¬ 
vinrent  des  vomissements  qui  débarrassèrent  le  malade  des 
aliments  qu’il  venait  d’ingérer,  puis  il  perdit  tout  à  fait 
connaissance.  Les  jours  suivants,  les  seUes  continrent  encore 
une  notable  quantité  de  matières  comparées  par  le  malade  à 
de  la  mélasse  ou  à  du  raisiné,  et  tout  rentra  dans  l’ordre,  de 
sorte  que,  sans  douleurs  particulières,  sans  autre  phénomène 
qu’un  certain  degré  de  faiblesse,  il  put  bientôt  reprendre  sa 
vie  ordinaire,  avec  toutes  les  apparences  de  la  santé.  La  seule 
modification  apportée  au  régime  fut  l’usage  du  lait  aux  deux 
premiers  repas  ;  le  soir,  il  mangeait  comme  tout  le  monde. 

La  similitude  parfaite  de  ces  accidents  avec  ceux  que  j’avais 
observés  dans  les  cas  non  douteux  d’ulcère  simple  du  duodé¬ 
num  me  fit  arrêter  à  ce  diagnostic. 

Malgré  une  dyspepsie  ancienne  et  une  dilatation  considé¬ 
rable  de  l’estomac,  ce  n’était  pas  à  une  ulcération  de  la 
muqueuse  gastrique  qu’on  pouvait  attribuer  ce  mélæna  d’une 
durée  de  huit  jours  environ,  sans  autre  symptôme  du  côté  de 
l’estomac  que  l'indigestion  accidentelle  et  le  vomissement  qui 
précédèrent  la  perte  de  connaissance.  L’absence  de  douleurs 
concorde  bien  avec  le  caractère  latent  de  l’ulcère  duodénal, 
taiidîs  que  celui  de  l’estomac  a  ses  points  douloureux  xiphoï- 
dien  et  rachidien  presque  constants.  De  plus  le  malade  affir- 
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mait  que  ce  qu'il  mangeait  ne  le  faisait  nullement  souffiir, 
mais  quelques  heures  après  le  repas,  lorsque  les  aliments 
élaborés  dans  l’estomac  passaient  dans  le  duodénum,  il 
éprouvait  une  sorte  de  tension  et  de  gêne  à  l’épigastre,  comme 
si  l’estomac,  disait-il,  était  bouché  à  ses  deux  bouts  ;  phéno¬ 
mène  qui  s’explique  par  le  spasme  réflexe  du  pylore  gagnant 
la  tunique  musculeuse  de  l’estomac  dilaté,  et  que  je  trouve  si¬ 
gnalé  chez^  le  malade  de  Chvostek. 

Des  faits  sèmblahles  ne  sont  pas  rares,  mais  en  présence  de 
ces  hémorrhagies  intestinales  soudaines  et  presque  fou¬ 
droyantes,  grand  a  été  l’embarras  des  observateurs,  quand  il 
s’est  agi  d’en  déterminer  la  cause. 

Nous  trouvons  dans  la  clinique  médicale  de  Trousseau, 
lorsqu’il  traite  de  l’ulcère  chronique  de  l’estomac,  la  relation 
de  plusieurs  cas  de  mélæna  qui  rappellent  entièrement  par 
leurs  symptômes  et  par  leur  marche  ceux  que  j’ai  observés. 
Trousseau  reconnaît  bien  que  ce  ne  sont  pas  des  cas  d'ulcères 
chroniques  de  l’estomac  ;  pour  lui  ce  sont  des  mélænas 
essentiels,  et  ce  clinicien  si  sagace  et  si  expérimenté  ne  pense 
même  pas  à  la  possibilité  d’un  ulcère  chronique  du  duo¬ 
dénum  ! 

Ces  faits  méritent  que  nous  les  analysions.  Le  premier  cas 
est  celui  d’une  dame,  âgée  de  85  ans,  pour  laquelle  Trousseau 
était  appèlé  en  consultation  par  le  D""  Riembault.  Elle  venait 
de  perdre  de  grandes  quantités  de  sang  dans  les  vomissements 
et  les  garde-robes.  Son  teint  jaune  paille  lui  fît  croire  à  pre¬ 
mière  vue  à  un  cancer  d’estomac,  mais  comme  quatre  jours 
auparavant  elle  était  bien  portante,  que  son  appétit  était 
régulier,  qu’elle  n’avait  ni  nausées,  ni  vomissements,  et  que 
le  vomissement  de  sang  était  venu  sans  cause  appréciable,  il 
fut  conclu  à  une  hémorrhagie  essentielle.  Trois  jours  après 
les  selles  n’étaient  plus  noires  et,  le  mois  suivant,  la  malade 
s’en  allait  bien  portante.  Cinq  ans  après  on  apprenait  que 
cette  bonne  santé  ne  s’était  pas  démentie. 

L’histoire  d’un  ancien  fonctionnaire  de  là  Faculté,  rapportée 
aussi  dans  la  même  leçon,  est  encore  une  reproduction  plus 
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exacte  de  la  description  que  nous  avons  faite  de  l’uICère 

simple  du  duodénum. 

Un  soir,  sans  avoir  éprouvé  le  plus  petit  dérangement  dans 
sa  merveilleuse  santé,  sans  avoir  fait  le  plus  petit  excès  de 
table,  il  éprouva  tout  à  coup  un  malaise  indéfinissable  et 
presque  aussitôt  il  tomba  sans  connaissance.  Le  lendemain  il 
reprenait  ses  travaux.  Quatre  jours  après  il  fut  repris  d’acci¬ 
dents  analogues  qui  se  répétèrent  le  lendemain  deux  fois  dans 
la  journée.  Son  teint  avait  une  pâleur  cadavéreuse,  et  Trous¬ 
seau,  frappé  de  cette  pâleur,  soupçonna  tout  de  suite  une  hé¬ 
morrhagie  intestinale.  Il  n’y  avait  pas  eu  de  vomissements  ni 
de  garde-robes  depuis  huit  jours  ;  une  légère  purgation  fit  ren¬ 
dre  par  les  selles  des  matières  noires  comme  de  la  poix  ou  du 
goudron  de  bateau,  en  quantité  énorme,  qu’on  évalua  à  cinq 
ou  six  livres.  Mon  diagnostic  était  confirmé,  ajoute  Trous¬ 
seau,  j’avais  affaire  à  un  mélæna.  Quant  à  en  indiquer  la 
cause,  il  ne  la  cherche  même  pas  et  se  contente  d’affirmer  un 
mélæna  simple. 

D’après  l’éminent  professeur,  les  exemples  analogues  à 
celui-ci  sont  plus  communs  qu’on  ne  le  croit  généralement. 
D’autres  médecins  en  ont  aussi  observé  et  en  ont  cherché  l’in¬ 
terprétation.  M.  Lereboullet,  dans  un  mémoire  publié  dans 
la  Gazette  hebdomadaire  (2®  série,  t.  XII,  p.  273  ;  1875),  rap¬ 
porte  l’histoire  d’un  garde  de  Paris  qu’il  a  soigné  au  Val-de- 
Grâce  en  décembre  1874.  C’était  un  homme  de  constitution 
vigoureuse,  militaire  depuis  1852,  qui  avait  comme  antécé¬ 
dents  morbides  une  dyssenterie  en  1866  et,  en  1859,  une  endo¬ 
cardite,  sans  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  celle-ci  avait  laissé 
à  sa  suite  une  lésion  organique  du  cœur.  En  février  1874,  il 
entrait  une  première  fois  au  Val-de-Grâce,  dans  le  service  de 
M.  le  D®  Godelier,  pour  des  hémorrhagies  gastro-intestinales 
très  abondantes,  assez  profuses  pour  provoquer  à  chaque  éva¬ 
cuation  sanguine  des  syncopes  d’une  durée  assez  longue.  Le 
diagnostic  porté  alors  fut  :  maladie  de  cœm-  ;  insuffisance  et 
rétrécissement  de  l’orifice  mitral  ;  hémorrhagies  intestinales. 

Malgré  sa  maladie  de  cœur,  il  continue  encore  son  service 
de  garde  de  Paris,  et  au  mois  de  décembre  il  est  repris  d’acci- 
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4ents  analogues  à  ceux  qu’il  avait  présentés  au  mois  de  février: 
hémorrhagies  intestinales  très  profuses,  quelques  vomisse¬ 
ments  marc  de  café,  débilité  extrême,  plusieurs  syncopes. 
Pâleur  excessive,  teinte  terreuse  des  téguments,  muqueuses  dé- 
ccilorées,  etc. 

-  L’examen  du  cœur  fait  reconnaître  les  signes  d’une  hyper¬ 
trophie  considérable,  avec  insuffisance  et  rétrécissement  de 
•l’orifice  mitral.  Celui  de  l’estomac,  du  foie  et  des  intestins  ne 
révèle  aucune  lésion  appréciable.  Aucune  douleur  spontanée 
«U  provoquée  ni  au  niveau  de  la  région  épigastrique,  ni  en  un 
point  quelconque  de  la  cavité  abdominale. 

■  Géphalée'Sus-orbitaire  très  intense.  '  ■ 

Les  jours  qui  suivent  rentrée  du  malade  à  l’hôpital,  l’hé¬ 
morrhagie  intestinale'  et  les  hématémèses  se  sùppriment  ;  lès 
selles  liquides,  noirâtres,  ne  contiennent  plus  que  des  propor¬ 
tions  insignifiantes  de  sang  noir  décomposé. 

Au  bout  de  huit  jours  l’état  s’est  notablement  amélioré  ; 
l’appétit  renaît,  les  fonctions  intestinales  se  sont  rétablies,  les 
troubles  anémiques  ont  disparu  et  le  malade  ne  conserve  de 
sa  lésion  cardiaque  que  les  signes  appréciables  à  l’auscultation 
et  à  la  percussion. 

Le  titre  du  mémoire  de  M.  Lereboullet:  Etude  clinique  des 
hémorrhagies  intestinales  dues  aux  embolies  des  artères  mésen¬ 
tériques,  indique  assez  à  quelle  cause  il  croit  devoir  rapporter 
les  hémorrhagies  intestinales  de  son  malade.  L’exposition  de 
quelques  cas  de  maladies  du  cœur  dans  lesquels  l’autopsie  a 
permis  de  constater  que  la  rupture' vasculaire,  cause  des  hé¬ 
morrhagies  intestinales,  était  due  à  une  oblitération  emboli¬ 
que  des  artères  mésentériques,  semble  justifier  ce  diagnostic. 
(Observations  de  Gerhardt,deMoos,  deKussmaul,de  Hirtz,  etc.). 
Je  ne  combattrai  pas  absolument  cette  hypothèse  qui  trouve 
îin  appui  dans  les  expériences  physiologiques  de  Panum,  de 
Prévost  et  Gottar,  et  celles  plus  récentes'  de  Lefeuvre  (T/iè^e  de 
Paris,  1867)'.  Ces  observateurs  ont  produit  non  seulement  des 
Tuptures  vasculaires,  mais  aussi  des  ulcérations  intestinales, 
en  obturant  les  artères  mésentériques  par  rinj«ction  de  grains 
de  taba.c  dans  l’aorte  abdominale. 

T.  159. 
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Je  m’étonne,  toutefois,  que  mon  savant  collègue,  qui  rap¬ 
pelle  à  cette  .occasion  la  théorie  des  •  embolies  capillaires  de 
Vircho-vv,  pour  expliquer  le  mécanisine  de.  l’ulcère  rond  de- 
l’estomac,  .et  de  l’ulcère  du  duodénum,:  n’en  ait  pas  fait  l’appli¬ 
cation  à  son  jmalade,  et  n’ait  pas  songé  à  admettre,  que  des 
hémorrhagies  si  abondantes  survenant  à  intervalles  .éloi¬ 
gnés,  devaient  provenir  d’une  ulcération  de  la  muqueuse 
intestinale,  ulcération  qui,  à  cause  de  la  coïncidence  des 
vomissements  noirs  avec  les  hémorrhagies  intestinales,  ne 
pouvait  siéger  qu’au  voisinage  de  l’estomac,  c’est-à-dii-e  dans 
la  première  portion  du  duodénum. 

La  rapidité  du  rétablissement  après  chacune  des  rechutes- 
ne  concorde  pas  avec,  l’idée  d’une  affection  cardiaque  assez 
avancée  pour  . déterminer  des  entérorrhagies  comme  celles  qui 
sont  survenues  dans  les  faits  invoqués  par  M.  Lereboullet,  et  je 
comprendrais  difficilement  la  répétition  de  ces  hémorrhagies 
à  dix  mois ,  d’intervalle  avec  line  embolie  mésentérique.  On 
sait,  au  contrah’e,  qu’nn  prompt  retour  à  la  santé  est  la  règle 
dans  les  formes  bénignes  de  l’ulcère  simple  du  duodénum. 

Quant  à  l’influence  de  la  maladie  du  ’ cœur,  j’ai  montré  à 
i'étiologie  que  la  coïncidence  n’impliquait  pas  nécessairement 
une  relation  de  cause  à  effet,  et  sans  contester  la  part  qu’elle 
a  pu  aA'oir  dans  la  production  des  accidents,  je  dois  dire  que 
dans  le  cas  actuel  rien  ne  me  paraît  justifier  l’hypothèse  d’une 
embolie  de  l’artère  mésentérique. 

Un.  autre  exemple  d’hémorrhagies  intestinales  coïncidant 
avec  une  maladie  du  cœur  a  été  publié  plus  récemment. par 
mon  mllègue  le  D"  Blachez,  dans  le  même  joxnix&l  {Gazette 
hebdojna.(îairey  2°  série,  t.  21,  p.  703,  1884), 

Voici  le  fait  :  ,  ... 

Un  homme, d’nne  soixantaine  d’années,  d’une  santé. vigou¬ 
reuse,  très  actif  et  se,  surmenant,  est  pris  tout  à  coup,  après 
quelques  troubles  gastriques  légers,  d’une  faiblesse  extrême, 
avec  besoin  , de  garde-robes.  Il  perd  connaissance  sur  la  chaise 
uù  on  le  trouve  ayant  rendu,  au  moins  trois  litres  de  sang 
brun  presque  pur. 

Au  bout  de  six  semaines  il  avait  repris  ses  occupations.. 
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L’auscultation  du  cœur  nlavait  donné  qu’un  léger  bruit  à  la 
base  rapporté  par  M.  Blachez  à  l’anémie. 

Trois  anois  après,  les  accidents  se  renouvelèrent  avec  la 
même  symptomatologie:  un  peu  de  malaise  gastrique:  expul¬ 
sion  instantanée  d’une  énorime  quantité  de  sang  presque  pur. 

Rétablissement  lent  et  anémie  profonde. 

Dix-huit  mois  après,  nouvelle  hémorrhagie  aussi  abondante 
que  la  première. 

Après  une  quatrième  hémorrhagie  survenue  à  un  intervalle 
de  dix  mois,  on  découvre,  avec  un  certain  étonnement,  que  le 
bruit  doux  de  la  base  était  devenu  rude  et  râpeux  et  qu’il 
existait  une  maladie  du  cœur. 

Les  accidents  intestinaux  ne  se  sont  pas  reproduits  depuis 
plus  de  deux  ans. 

Faut-il  admettre,  avec  M.  Blachez,  que  l’hémorrhagie  intes¬ 
tinale  s’explique  de  la  manière  la  plus  satisfaisante  par 
l’aifection  cardiaque,  laquelle,  à  ses  débuts,  a  probablement 
déterminé  à  plusieurs  reprises  des  oblitérations  emboliques 
des  artères,  mésentériques?  Je  ne  le  crois  pas.  Non  seulement 
cette  pathogénie  soulève  les  mêmes  ohjections  quojj’aipi'ésen- 
tées  à  l’occasion  des  faits  de  M.  Lereboullet,  mais  bien  plus, 
l’existence  même  de  haffection  cardiaque  est  contestable  au 
moins  lors  des  premières  hémorrhagies,  puisque  M.  Blachez 
ne  trouve  d’abord  qu’un  léger  souffle  anémique,  et  que  la 
lésion  organique  n’est  constatée  qu’après  plusieurs  rechutes 
et  près  de  trois  ans  après  le  début  des  accidents. 

En  lisant  .cette  intéressante  observation,  j’ai  été  frappé  d’y 
retrouver  la  reproduction  exacte  des  phénomènes  que  j’avais 
rencontrés  dansl'ulcère  simple  du  duodénum, et  si  jela  compare, 
soit  avec  mes  propres  observations,  soitavec  celles  des  auteurs 
qui  ont  étudié  cette  maladie,  il  ne  me  paraît  pas  possible  de 
conclure  à  autre  chose  qu’à  un  ulcère  simple  duodénal  dont 
ce  cas  serait  un  exemple  des  plus  remarquables. 

La  réunionne  ces  faits  jette  une  vive  lumière  sur  le  dia-. 
gnostic  de  certaines  hémorrhagies  intestinales,  enveloppé 
jusqu’ici  d’une  grande  obscurité.  L’existence  d’un  ulcère 
simple  du  duodénum  permet  d’expliquer  facilement  l’appari- 
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tion,  dans  un  bon  état  de  santé,  d’entérorrhagies  considérables 

et  se  renouvelant  à  des  intervalles  plus  où  moins  éloignés.  Au 

point  de  vue  du  diagnostic,  comme  au  point  de  vue  de  la 

symptomatologie,  l’hémorrhagie  intestinale  est  à  l’ulcère  simple 

du  duodénum  ce  que  l’hématémèse  est  à  l’ulcère  simple  de 

l’estomac. 

Comment  se  fait-il  que  Trousseau,  qui  a  tracé  de  main  de 
maître  un  tableau  si  exact  de  la  maladie,  ait  pu  s’arrêter  au  dia¬ 
gnostic  de  mélæna  essentiel?  C’est  que  ponr  lui,  comme  pour 
tous  les  médecins,  l’idée  d'ulcère  simp'le  du  duodénum  ne  s'at¬ 
tachait  qu’à  ces  faits  exceptionnels  de  perforation  intestinale 
ou  d’hémorrhagie  foudroyanteproduites  pàrunelésion  consta¬ 
table  seulement  après  la  mort.  Il  n’en  connaissait  pas  les 
formes  simples  et  bénignes. 

:  Je;  ne  puis  résister  au  désir,  pour  compléter  ce  chapitre  de 
sémiologie,  de  reproduire  textuellement  la  belle  description 
de  Trousseau;  on  verra  qu’il  ne  manque  au  diagnostic  qiie 
l’étiquette  d’ulcère  simple  du  duodénum. 

«  Des  individus  bien  portants  sont  pris  tout  à  coup  d’un 
«  malaise  vague,  on  les  voit  pâlir  et  toniber  en  syncope.  Une 
«  ou  deux  heures  après,  en  allant  à  la  garde-robe,  ils  rendent 
«  des  matières  noires  comme  de  la  poix  ;  les  selles  gardent 
«  encore  nette,  coloration  un  ou  deux  jours,  puis  tout  est  ter- 
ci  miné  ;  mais  les  malades  conservent  pendant  quelque  temps 
c(  de  la  faiblesse,,  de  l’inappétence,  un  peu  de  gastralgie,  du 
«  bourdonnement  , d’oreilles  et  de  la  décoloration  des  tégu- 
«,  menta.  Cependant  l’appétit  renaît,  les  forces  reviennent,  la 
«  convalescence  est  parfaite.  Toutefois  ces  accidents  peuvent 
«  se  répéter  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés;  ils  se 
«  reproduisent  dans  la  môme  forme  et  restent  souvent  mé- 
«  connus  non  seulement  du  malade,  mais  encore  du  médecin 
et  jusqu’au  jour  où,  ce  qui  est  rare,  une  hémorrhagie  plus 
(t  abondante .  vient  à  les  foudroyer,  ou,  ce  qui  est  plus  ordi- 
(i  naire,  jusqu’au  jour  où  la  guérison  est  radicale  (Trousseau, 
.«  /oc.  cü.  p.  86)  ». 
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§  IV.  —  Traitement. 

Une  faut  pas  chercher  dans  les  travaux  qui  ont  été  publiés 
sur  l’ulcère  simple  du  duodénum  le  traitement  de  la  maladie  ; 
c’est  encore,  après  bien  d’autres,  une  lacune  à  combler. 

Le  caractère  souvent  latent  de  l’ulcère  duOdénal  pendant 
une  grande  partie  de  sa  durée  le  soustrait  absolument  à  toute 
action  thérapeutique,  ce  qui  explique  le  silence  des  auteurs. 
De  plus,  l’identité  de  nature  et  la  proximité  de  siège  de  l’ulcèré 
simple  du  duodénum  et  de  celui  de  l’estomac  devait  nécessai¬ 
rement  conduire  à  confondre  le  traitement  de  rurie  et  de  l’autre 
affections  ;  c’est  ce  qui  est  arrivé. 

Mais  en  dehors  des  faits,  malheureusement  trOp  nombreux, 
qui  échappent  à  la  thérapeutique,  soitenraisondéleurterminai- 
son  brutale,  soit  parce  que  les  symptômes  n’ont  pas  été  suffi¬ 
samment  accusés  pour  fixer  le  diagnostic,  il  en  est  aussi 
un  nombre  assez  considérable,  comme  nous  l’avons  fait  res¬ 
sortir  dans  le  cours  de  ce  travail,  dans  lesquels  les  éléments  dé 
diagnosticnemanquentpasetdontlag-uérisonsouventdépendra 
d’une  intervention  médicale  opportune.  Pour  ces  cas  au  moins, 
il  y  a  des  indications  thérapeutiques  à  suivre  et  des  règles  ' 
de  .traitement  à  formuler.  Quelles  sont  ces  règles?  En  quoi 
diffèrent-elles  de  celles  qu’on  observe  dans  lé  traitement  dô 
l’ulcère  simple  de  l’estomac?  C’est  à  ces  questions  qu’il  s’agit 
maintenant  de  répondre. 

Gruveilhier,  dans  les  dernières  pages  de  son  remarquable 
mémoire,  s’est  appliqué  à  montrer  que  jamais  les  méthodes 
rationnelles  de  traitement  n’ont  été  d’une  application  plus 
précise,  d’une  efficacité  plus  merveilleuse  que  dansd’ulcèfe 
simple  de  l’estomac. 

La  lésion  à  combattre  est  une  .ulcération  purement  inflam¬ 
matoire  delà  muqueuse  gastrique entretenuepar  uneifritation 
locale.  Les  indications,  s’il  s’agissait  d’un  ulcère  extérieur,‘ 
seraient  de .  condamner  au  repos  l’organ'e  malade  et  de  le 
soustraire  à  l’action  des  causes  locales  d’irritation.  Mais  le 
repos  de  l’estomac  ne  saurait  être  absolu,  au  moins  quant  à 
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l’alimentation.  .Son  repos,  c’est  la  diète,  c’est-à-dire  le  régime, 
autrement  dit  un  choix  et  une  quantité  d’aliments  qui  soient 
en  rapport  avec  les  instincts  de  l’estomac  et  qui  passent  pour 
ainsi  dire  inaperçus  (loc.  cit.,  pi  46Q'  et  451). 

Ainsi  se  trouvé  justitié  l’emploi  du  régime  lacté  comme 
moyen  de  guérison  de  L’ulcère  simple  de  l’estomac,  le  lait,  four¬ 
nissant  à  cet  organe  à  la)  fois  le  seuL  aliment  dont  il  supporte 
la. présence  et  le  seul  topique  qui  lui  convienne.  La  plupart 
des  médicaments  eiserçant  sur  la  surface  ulcérée  une  action 
irritante  sont  par  là  même  contre-indiqués. 

Ces  conditions  thérapeutiques  s’appliquent-elles  à  l’ulcère 
du  duodénum?  Oui, 'mais  dans  une  certaine  mesm-e  seulement. 
En  effet,  dans  le  cas  actuel,  il  ne  s’agit  plus  d’une  lésion  des¬ 
tinée.  à  subir  immédiatement  le  contact  des-  aliments  ingérés 
dans  l’estomac.  Son  siège  au-delà  du  pylore  la  soustrait  à  leur 
action  directe  tant  qu’ils  n’ont, pas  subi  la  transformation  en 
chyme,  car  c’est  à  l’état  de  pâte  chymeuse  qu’ils  franchissent 
le.pylore  et  traversent  la  première  portion  du,  duodénum.  Il 
n’est  pas-  douteux  que  la  nature  des  aliments,  leur  degré  de‘ 
digestibilité,  influent  sur  les  qualités  plus  ou  moins-  irritantes 
que  conserve-  le  chyme  au-delà  du  pydore,  de  sorte  que  le 
régime  joue  nécessairement  aussi  dans  l’ulcère  du  duodénum 
un  rôle  important.  La  différence  est  grande,  toutefois,  dans 
lesi  deux  maladies,  car  tandis  que  dans  l’ulcère  simple  de 
l’estomac  le  retour  à.  une-  alimentation- ordinaire  est  difficile 
et  demande  plusieurs  mois,  nous  avons  vu  dans  plusieurs  de 
nos  observations, .les  malades  réclamer  dès  les  premiers  jours, 
et  lorsque  le  sang  n? avait  pas  encore  disparu  des  selles,  une 
aMmentation pins,  substantielle  et  d’ailleurs  parfaitement  sup¬ 
portée.  L’i!ntégrité;de;  l'estomac  explique  facilement  cette  tolé¬ 
rance. 

-11  n’est  pas  moins  certain,  que  le- régime  lacté  est,  comme 
po,ur  l’ulcère  simple,  de  l’estomac,  le  moyen  de^  traitement  le- 
plusi  précieux  de  l’ulcère  du  duodénum,  avec  cette  différence 
toutefois  que,  tandis  que,  dans  la  maladie  de  Gruveilhier,  le 
régime  lacté  doit  être  continué  un  temps:  fort  long  et  pendant 
presque  toute  la  durée  de  la  réparation  de  l’ulcère,  dans  celui 
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du  duodénum,  il  ne  sera  prescrit,  au  moins  d’une  manière 
exclusive,  qu’au  moment  où  se  manifestent  des  accidents  aigus 
et  en  particulier  dés  hémorrhagies. 

Outre  qu’il  est  un  aliment  de  choix,  le  lait  est  aussi  un  ex¬ 
cellent  véhicule  pour  les  médicaments  qu’il  convient  d’em¬ 
ployer  et  dont  il  atténue  les  effets  irritants.  Le  médicament  que 
j’emploie  de  préférence  est  l’eau  de  chaux  que  j’associe  au  lait 
dans  des  proportions  d’une  ou  deux  cuillerées  à  soupe  par 
verre  de  lait.  Le  malade  prend  un  verre  de  lait  toutes  les  deux 
heures  ;  le  lait  n’a  pas  été  bouilli  préalablement,  il  est  froid 
OU’  tiédi  au  bain-marie,  suivant  le  goût  et  la  susceptibilité  de 
chacun.  Pendant  les  hémorrhagies,  il  est  bon  de  le  tenir  à  la 
température  de  la  glace  fondante. 

L’association  de  l’eau  de  chaux-  au  lait  répond  à  la  plupart 
des  indications.  Par  son  alcalinité,  l’eau  de  chaux  facilite, 
comme  le  ferait  l’eau  de  Vichy,  la  digestion  du  lait  et  rend  le 
produit  de  cette  digestion  moins  irritant  à  son  passage  au 
contact  de  la  lésion  duodénale  :  ses  qualités  astringentes  favo¬ 
risent  la  coagulation  du  sang  dans  les  vaisseaux  dont  l’ou¬ 
verture  a  provoqué  l’hémorrhagie  ;  son  action  topique  enfin  a 
pour  effet  d’atténuer  les  douleurs  souvent  très  vives  et  d’aider 
à  la  cicatrisation  de  l’ulcère,  comme  dans  le  traitement  des 
plaies  extérieures  par  le  Uniment  oléo-calcaire. 

L’eau  de  chaux  trouve  surtout  son  emploi  pendant  les 
hémorrhagies.  Lorsqu’elles  ont  cessé,  je  la  remplace  en  géné¬ 
ral  par  les  préparations  de  bicarbonate  de  soude  et  en  parti¬ 
culier  par  l’eau  de  Vichy.  Le  malade  de  l’observation  III 
combattait  avec  efficacité  les  douleurs  intestinales  violentes 
qui  survenaient  de  temps  en  temps  durant  le  travail  de  la 
digestion,  et  longtemps  avant  l’apparition  des  Symptômes 
caractéristiques  de  l’ulcère  duodénal,  en  prenant,  dès  qu’elles 
paraissaient,  une  -petite  pincée  de  bicarbonate  de  soude.  En 
générai  la  douleur  diminuait  et  disparaissait  même  au  bout 
d’ime  dizaine  de  minutes. 

On  emploiera  aussi  avec  avantage,  et  suivant  les  indica¬ 
tions,  dé  petites  doses  de  craie  préparée,  de  poudre  d’yeux 
d’écrevisses,  de  sous-nitrate  de  bismuth,  de  magnésie  décar- 
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Lonatée;  je  ne  crois  pas  devoir  insister  particulièrement  sur 
leur’  application. 

L’histoire  de  l’ulcère  simple  du  duodénum  montre  qu’il  se 
manifeste  souvent  par  des  accidents  subits  et  de  la  plus  haute 
gravité.  Tantôt  ces  accidents,  sont  la  conséquence  d’une  per¬ 
foration  suivie,  si  la  mort  ne  survient  pas  en  quelques 
heures,  d’une  péritonite  promptement  mortelle;  tantôt  ce 
sont  des  hémorrhagies  intestinales  qui,  par  leur  abondance 
et  leur  répétition  fréquente,  menacent  la  vie  du  malade. 

Pour  les  cas  de  perforation,  quoique  la  guérison  ne  soit  pas 
impossible,  nous  n’avons  pas  de  règles  de  traitement  à  for¬ 
muler,  le  siège  de  la  lésion  n’offrant  pas  d’autres  indications 
que  celles  qu’on  rencontre  dans  toute  perforation  intestinale, 
quelle  que  soit  son  origine.  On  sait  d’ailleurs  ,que  trop  sou¬ 
vent  la  médecine  est  impuissante  devant  les  effets  foudroyants 
de  la  perforation. . 

Quand  celle-ci  n’a  pas  des  conséquences  immédiatement 
fatales,  elle  provoque  une  péritonite  généralisée  qu’il  faut 
traiter  ;  mais  ici  encore  rien  de  spécial  à  l’ulcère  duodénal. 

Si  la  perforation  devient  une  complication  de  la  maladie,  les 
hémorrhagies,  mélæna  et  hématémèses,  en  sont  des  symptô¬ 
mes  capitaux  qui,  à  cause  de  la  soudaineté  de  leur  ,  appari¬ 
tion  et  de  leur  abondance,  exigent  une  intervention  active  et 
immédiate. 

L’eau  de  chaux,  associée  au  lait  froid  et  même  glacé,  pourra 
suffire  s’il  n’y  a  que  des  hémorrhagies  peu  considérables  et 
répétées  à  de  rares  intervalles.  Dans  les  cas  graves  aveC'  ten¬ 
dance  à  la  syncope,  ce  qui  est  l’ordinaire,  nos  observations 
en  font  foi,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  des  moyens  plus 
énergiques. 

La  glace  en  applications  sur  le  ventre  et  dans  les  boissons, 
les  injections  d’ergotine  ou  d’ergotinine  répétées  plusieurs  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures,  les  astringents  tels  que  l’eau  de 
Rabel,  le  ratanhia  et  surtout  le  perchlorure  de  fer,  sont  les 
médicaments  qui  nous  ont  servi  à  combattre  ces  hémorrha¬ 
gies  graves.  Les  résultats  ont  été  excellen)t.s,,et.les  remèdes 
parfaitement  tolérés.  L’intégrité  et  la  tolérance  de  l’estomac 
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laissent,  une  liberté  d'action  plus  grande. lorsqu’il  s’agitde. 
combattre  les  hémorrhagies  produites  par  l’ulcère  duodénal  que 
si  l’ulcère  siégeait  dans  l’estomac.  Aussi  ai--je  pu,  avec  avan¬ 
tage,  continuer  assez  longtemps  l’usage  du  perchlorure  de  fer; 
etmettrp  à  profit  son  action  coagulante  pour  prévenir  le  retour, 
des  hémorrhagies»  et  ,son  action  reconstituante, comme  prépa¬ 
ration  ferrugineuse  pour,  modifier  l’anémie  profonde  que  la 
crise  laisse  toujours  après  , elle.  ,  .  .  . 

Pendant  que  les  symptômes  sont  dans  toute  leur  acuité,, 
on  se  contentera,  soit  d’applications  froides,  soit  d’applications 
calmantes,  suivant  les  indications.  Il  y  a  peu  de  chose  à. 
demander  à  la  médication  dérivative  ou  révulsive.  Il  n’en  e.st 
plus  de  même  dans  les  périodes  où  l’ulcère  tend  à  la  répara¬ 
tion  et  n’ont  pas  éveillé  de  symptômes  sérieux.  Les  vésica¬ 
toires  volants,  l’application  d’un  cautère  et  sui-tout  des  cauté»- 
risations  ponctuées  avec  le  thermo-cautère  Paquelin,  assez 
nombreuses  et  fréquemment  répétées,  sur  la  région  épigastri¬ 
que  et  au  niveau  de  l’hypochondre  droit,  auront  une  influence 
favorable  sur  la  marche  de  la  maladie. 

Nous  avons  insisté  à  diverses  reprises  sur  la  tolérance  re¬ 
marquable  de  l’estomac  chez  les  malades,  atteints  d’ulcère 
simple  du  duodénum.  C’est  un  fait  absolument  spécial  à  cette, 
maladie  sur  lequel  nous  devons  revenir  à  propos  du  régime  à 
imposer  dans  la  convalescence. 

J’ai  toujours  été  extrêmement  surpris  de  voir  avec  quelle 
rapidité,  après  les  accidents  les  plus  effrayants,  certains  de 
mes  malades,  ceux  des  observations  III  et  IV  en  particulier,, 
sont  revenus  à  la  santé,  ne  conservant  que  les  traces  de  l’ané¬ 
mie  extrême  où  les  avaient  jetés  les  pertes  de  sang  excessives 
qu'ils  avaient  subies.  Mais,  avec  le  retour  à  la  santé,  ils  éprou¬ 
vaient  un  besoin  de  réparation  qui  les  rendait  très  exigeants 
relativement  à  la  quantité  ou  la  qualité  des  aliments  qu’on 
leur  accordait. 

Tandis  que  l’état  de  l’estomac,  dans  l’ulcèrç  simple  de  ce, 
Tiscère,'exige  pendant  longtemps  les  précautions  les  plus  minu¬ 
tieuses  et  le  régiine  le  plus  sévère,  il  faut  savoir  qu’à  la  suite 
des  accidents  produits  par  l’ulcère  duodénal ,  cette  rigueur 
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•dans  le  régime  est  beaucoup  moins  nécessaire  ét  pourrait 
n’être  pas  sans  inconvénient.  Le  malade  ne  tarde  pas  à  se 
plaindfe  q;ué  le'  régime  lacté  est  insüfdsant  ;  il  a  un  appétit 
■de  convalescent  qui  réclame  une  alimentation  plus  réconfor¬ 
tante.  On  devra  céder  dans  une  jüsté  mesure  à  ce  désir  et 
permettre  successivement  et’  progressivement  des  potages 
variés,  des  œufs,  des  viandes  blanches  et  même  du  vin.  Si  les 
aliments  sont  de  facile  digestion  et  les  repas  modérément 
•copiéu'x,'  ils  seront  en  général  parfaitement  supportés  et  de¬ 
viendront  par  Conséquent  le  moyen  de  réparation  le  plùs 
-efficace  et  le  plus  capable  d’abréger  la  durée  de  la  convales- 
eettce.  ■ 

Je  terminerai  cette  étude  par  quelques  propositions  qui  en 
■résumeront  d’une  manière  succincte  lés  points  principaux  : 

1°  L’ülôère  simple  du  duodénum  a  sa  place  marquée  dans 
le  cadre  nosologique  à  côté  de  l’ulcère  simple  de  l’estonaac  ; 
mais  c’est  à  tort  qu’il  est  généralement  confondu'  avec  ce 
-dernier  dans  une  même  description. 

2“  Dans  la  plupart  des  cas  qui  ont  été  publiés,  l’ulcère  duo- 
dénal  n’avait  pas  été  soupçonné  ;  le  hasard  seul  a  fait  recon¬ 
naître  àl’autopsiela  cause  de  la  perforatiôn'ou  des  hémorrha- 
.gies  auxquelles  le  malade  àvait  succombé. 

L’histoire  clinique,  de  cette  maladie  n’a  donc  été  jusqu’ici 
■que  celle  de  ses  terminaisons. 

3“  De  sérieuses  difficultés  de  diagnostic  résultent  du  carac¬ 
tère  latent  de  la  maladië  pendant  la  plus  grande  partie  de  sa 
durée;  L’ulcèré  simple  dü  duodémliri  oÉre  cepéndaht  des 
symptômes  qui,  sahS  avoir  une  valeur  péthognomoniqùe  ab¬ 
solue,- orit  des' caractères-' assez'  pà'rticuliers  pour  'permettre 
d’èlMblir  avec’  une  quasi-ceriitud'é  l’existence  dé  la  lésion 
dùodéhalfe:  "  '  ■  <-.  'p  .  .  i, 

Ces  symptômes  sont  ;  1“  des  hémorrhagies  intestinales,  ou 
mèlæna,  à  début  brusque,; éclatant  au  milieu  d’une  santé  par¬ 
faite  eh  apparence,  et  Se  répétant  pendant  plusieurs  jours  avec 
plus  ou  moins  d’intensité,  de  manière  à  conaprômettre  sérieu¬ 
sement  la  vie  des  malades.  Souvent  le  mélæn’a  est  accompa- 
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gné  oTi  précédé  de- quelques  hématémèses  düeS'  a/u'  refLu/ï^du 
sang  dans  restom'ao'.  ^  ; 

2"  La  donleuv  qui,  lorsqu’elle  existe,  ce  qui  est' le  cas  ordi¬ 
naire,  a  pour  siège  une  zone  correspondanli  à  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  Manche,'  entre  le;  ' 
rebord  d'es  fausses' côtes  et  la  crête  iliaque.  ■  ■  '  . 

On  n’ observe  pas  dans  ruleère  duodénal  les  points  xiphoï-. 
dieu  et  dorsal  de  l’ulcère'  siniple  de  restoniac,  ni  leurs  ana-  ■ 
logues. 

3"' Des  troublés'  digestifs,  dont  les- plus' spéciaux  à- la  maladie 
sont  des  crises  de  coliques  souvent  d’üne  violence  extrême,- 
accompagnées  ou  non  d’indigestion,  et  qui  ont  pour  caractère  ' 
de  se  manifester  ordinairement  trois  ou  quatre  heureS'  après' 
ringestion  des  aliments.  G'èst  aussi'à  cette  époque  du  travail 
de  la  digestion  qu’éclatent  le  plus  souvent  les ' manifestations: ' 
graves  de  ruleère  du  duodénum,  les  hémOrrliagies  ou  les  per¬ 
forations'.  '  :  ■ 

4®  Là  terminaison  le' plus  fréquemment'observéè  estla  per-  ' 
foration  dü  duodénum,  suivie  d’une  jeéritonite  promptement’' 
mortelle.  La  mort  p'eut  survenir  aussi  à  la  suite  d’hémorrha¬ 
gies  répétées  ou  d’une  hémorrhagie  foudroyante. 

Le  pronostic  est  donc  des  plus  graves.  Presque  tous  les  faats^ 
rapportés  jusqu’ici  ont  eu,  en  effet,  l’une  ou  l’autre  de  ces  ' 
terminaisons  fatales.  Il  importe  toutefois  d’apporter  quelque 
réserve  à  ce  pronostic. 

Nous  croyons  avoir  démontré,  que  l’ulcère  simple  du  duo¬ 
dénum  n’a  pas  toujours  la  gravité  qu’on  lui  suppose  et  qu’il 
a,  comme  l’ulcère  de  l’estomac,  ses  cas  curables.  J’ai  pu 
réunir  un  certain  nombre  de  cas  de  guérison.  Je  ne  doute 
pas  que,  les  formes  bénignes  de  cette  maladie  étant  mieux 
connues,  le  chiffre  des  guérisons  ne  soit  par  là  'bieritôt  aug¬ 
menté  et  que  le  pronostic  de  l’ulcère  simple  du  duodénum  ne 
perde  ainsi  de  ce  qu’il  a  de  désespérant., 

5“  Quand  un  malade  du  sexe  masculin  (c’est  presque  tou¬ 
jours  chez  rbomme  qu’on  observe  ruleère  simple  du  duodé¬ 
num)'  est  pris  tout  à  coup  d’hémorrhagies  intestinales  quer 
rien  n’annonce  et  qui  cèdent  au  bout- de  quelque  temps,  sans» 
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entraîner  d’autres  désordres  que  ceux  qui  résultent  d’une 
anémie  extrême  ;  quand  ces  hémorrhagies  reviennent  avec  les 
mêmes  caractères,  à  des  époques  plus  ou  moins  éloignées, 
laissant  dans  les  intervalles  toutes  les  apparences  de  la  santé  ; 
quand  enfin,  axjrès  les  crises  hémorrhagiques,  le  retour  rapide 
des  fonctions  de  l’estomac  démontre  l’intégrité  de  cet  organe, 
il  y  a  de  fortes  présomptions,  sinon  certitude,  que  les  hémor¬ 
rhagies  ont  leur  origine  dans  un  ulcère  simple  du  duodé¬ 
num. 

6°  Le  traitement  de  l’ulcère  simple  du  duodénum  est  à  peu 
de  choses  près  celui  de  l’ulcère  simple  de  l’estomac.  Toutefois 
l’intégrité  de  l’estomac  dans  le  premier,  l’ulcération  persis¬ 
tante  de  la  muqueuse  dans  le  second,  établissent  des  diffé¬ 
rences  capitales  au  point  de  vue  des  indications  thérapeuti¬ 
ques  pour  ce  qui  a  trait  au  régime  au  moment  de  la  conva¬ 
lescence.  Tandis  que  l’ulcération  de  la  muqueuse  stomacale 
oblige  à  maintenir  un  régime  des  plus  sévères  et  à  continuer 
Tusage  du  lait  pendant  un  temps  souvent  fort  long,  le  malade 
atteint  d’ulcère  simple  du  duodénum  peut,  grâce  au  bon  fonc¬ 
tionnement  de  son  estomac,  recourir  de  bonne  heure  à  une 
alimentation  plus  variée  et  satisfaire  ainsi  au  besoin  de  répa’ 
tion  que  laissent  après  elles  les  graves  hémorrhagies  qu’il  a 
subies. 
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DES  PEHFECTIONNEMjENTS  APPORTÉS  DEPUIS  CES  DER- 
,  NIÈRES  ANNÉES  DANS  LES  PROCÉDÉS  D’EXPLORATION 
DU  PHARYNX  NASAL.  ; 

Par  le  Df  LUC, 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

L’exploration  du  pharynx  supérieur  a  acquis,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  une  importance  croissante,  depuis  que  la  con¬ 
naissance  récente  de  certaines  affections  ayant  leur  siège  dans 
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cétte  région  a  commencé  à  se  répandre  dans  le  public  médical. 

La  découverte  des  végétations  adénoïdes  dont  l’extirpation 
donne  des  résultats  si  remarquables,  dans  un  grand  nombre 
de  maladies  de  l’appareil  auditif,  surtout  chez  les  jeunes  su¬ 
jets,  mais,  plus  récemment,  les  travaux  de  Tornwaldt,  de 
Dantzig  (1),  sur  les  maladies  de  la  bourse  pharyngée  ont  vi¬ 
vement  porté  l’attention  des  cliniciéhà  vérS’  Cetté'  importante 
région,  source  première  de  tant  d’affections  rebelles  des  orga¬ 
nes  avoisinatit's  (oreilles;  pharynx,  lârÿnX,  bronches).  L’uSage 
des  solutions  de  cocaïne  periùettant  d’ôbtôhir  une  anesthésie 
apèüprès  cdinplète  de  la' muqueuse  pharyngée  et  de  lui  faire 
supporter  le  contact  d’instruments  explorateurs- jusque'' la 
fortmal  tolérés,  a  püissament  contribué  à  donhér  rimpulsio’n 
à-ux  récents  progrès  de  la  rhinoscopie  pbstérieüre'.  Nous'  troü- 
voris  iôi  ün  'nbüvel  èxemplé  de  rappuî  réciproque'  que  sé  ptê- 
tènt^  lèS  décoûvérfes,  en  médecine,  Cornme  dans  les  autres 
sciences',’ et  de  même  que' la  découverte  du  chloroforme  et  de 
la  méthode  antiseptique  a  rendu  possibles  dès  inéthodes  opé¬ 
ratoires  et  exploratrices  qui;  sahs'  leur  appui,  '  n’aüraiènt 
peiit-êtr'e  janiâis  vü  le  jour,  de  même  l’emploi  de  la  coéaïne 
facilitant  l’introduction,  dans  la  cavité  pharyngienne  d’appa¬ 
reils  qui  û’ÿ  avaient  pas  été  supportés  jusque  là,  a  permis -'de 
prendre  une  connaissance  plus  exacte  de  cette  région  et  de 
ses  maladies,  d’y  opérer  avec  plus  de  sûreté,  et  a  ouvert  la  voie 
à  unie  série  de  perfectionnements  et  dé  progrès  dont  il  ü’est 
pas  possible  de  prévoir  les  conséquences.  ' 

A.U  point  où  en  sont  les  choses,  il  nous  a  paru  intéressant 
de  jeter  un  coup  d’oeil  en  arrière  sur  les  origines  de  la  ques¬ 
tion  et  de  tracer  un  tableau  rétrospectif  des  phases  '  qu’elle  a 
traversées  et  des  luogrès  dont  elle'  a  été  l’objet  jusqu’à  ces 
derniers  temps. 

La  région  qui  nous  occupe,  indistinctement  désignée  sous 
les  noms  de  pharynx  supérieur,  pharynx  nasal,  arrière-cavité 
des  fosses  nasales,  est  abordable  à  nos  moyens  d’exploration 
par  deux  voies  :  la  voie  nasale  et  la  voie  buccale . 


(I)  Ueber  die  Bedentung  der  Bursa  pharyngeæ  fur  die  Erkenmuqg  und 
Beliaudlung  gerrisser  Nasenraohenraum-Krankeiten.  Wiesbadan,  1885. 
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Elle  n’est  alîordable  par  la  voie  nasale  que  dans  certains 
cas  ;  et  par  l’inspection  seulement,  elle  l’est  toujours  par  la 
vûix  fenccale  et  eille  rest  alors  par  rinspection  et  par  le  toucher. 

Occupons-nous  successivement  de  ces  deux  méthodes. 

A.  Exploration  du  pharynx  nasal  la  voie  nasale. 

Ainsi  que  nous  venons  de  le  laisser  entendiu,  ce  procédé 
eixLge,  pour  isa  réalisation,  des  conditions  spéciales. 

Ces:  conditions- consistent  '  dans  une  conformation  particu¬ 
lière  des-  fosses  nasales  (largeur  anormale  des  cavités  nu  atro¬ 
phie  des  cornets),  peimettant  à  l’œil  de  plonger  dans  leur 
intérieuc'jusqu’à  la  cavité  rétro-nasale  inclusivement.  Dans 
aucun  cas  cette  disposition  n’est  mieux  réalisée  que  chez  les 
sujets  atteints  d’ozène  vrai.  Chez  eux,  les  dimensions  extrême¬ 
ment  réduites  des  cornets  infériem-s  ont  pour  conséquence 
une  spaciosité  extraordinaire  des  fosses  nasales.  Dans  ces 
conditions,  l’œil  n’a  d’autre  limite,  en  arrière,  que  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  elle-même,  qu’ü  est  extrêmement  fa¬ 
cile  d’inspecter.  Sur  les  côtés,  l’on  distingue  facilement  le 
bourrelet  qui  limite  antérieurement  l’oriâce  pharyngien  de 
la  trompe,  ainsi  que. les  mouvements  qui  s’y  produisent,  au 
moment -de  la  déglutition.  • 

Il  n’y  a  pas  là  qu’une  simple  curiosité  anatomique.  Même 
chez  des  sujets  non .  affectés  d’ozène,  mais  présentant  simple- 
:  ment  une  largeur  tant  soit  peu  anormale  des  fosses  nasales, 
nous  avons  pu,  par.  la  rhinoscopie  antérieure,  apercevoir  des 
paquets  de  végétations  adénoïdes  .qui,  situés  tout  contre  les 
choanes,  avaient  échappé  à  la  pince  introduite  par  la  bouche, 
et  même,  dans  plusieurs  cas,  en  pratiquer  l’extirpation,-  au 
moyen  du  serre-nœud  introduit  dans  la  fosse  nasale  corres¬ 
pondante.  Dans  ces  conditions  particulièi’es  de  conformation 
nasale,  les  spéculums  les  plus  courts  (celui' de  Duplay,  par 
exemple),  qui  élargissent  simplement  l’entrée  des  narines, 
suffisent  pour  permettre  à  la  vue  de  pénétrer  jusque  dans  la 
cavité  pharyngienne. 
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Zanfal^l)  de, Prague  et  YGitolini  (2)  de  Bi’eslali,  ont  chetché 
chacun  :  de  I  leur  ,  côté,  à  étendre  la  méthode  anx  autres  nez 
moins  largement  conformés,  grâce  à  l’emiploî;  de  longs  spécu¬ 
lums  oylindriq.ues  qui  peuvent  être  poussés  dans  les;  fosses 
nasales,  jusque  dans  la  ca, vite  pharyngienne. .  ■  ;  ;; 

Ces  instruments  visent  particulièrement,  à  Kinspectioh  mi¬ 
nutieuse  de  rorifice;  de  la  trompe.  .  . 

jLe  spéculum!  de  Zanfah  est  un  simple  tune  cylindrique 
évasé,  à  Tune  ide  ses  extrémités,  en  forme,  d’entonnoir  ;  ;  le 
même  modèle  compte  plusieurs  numéros  de  différents, ,  caür 
hres,  de  façon  à,  pouvoir  ise  prêtera  des  nez  de  .dimeinsions- 
différentes.  Les  fosses  ■  nasales  ayant  été  préalablement  net¬ 
toyées,  ,au  moyen  d’une  irrigation  et  d’une  douche  d’air,  l’ins- 
truineut  y  est  introduit  lentement,  avec  un  léger  mouvement 
de  rotation  et  eu  appuyanteon  extrémité  vers  lé  cornet,  de  .fa¬ 
çon  à  diminuer  le  plus  possible  la  pression  sur  la  cloison  qui 
est  douloureuse  et  donne  lieu  facilement  à  des  hémorrhagies  i 
Quand  l’ouverture  postérieure  du  tube  a  franchi  la '  Choane, 
on  la  porte  le  plus  possible  en,  dehors,  dans;  la  direction  du 
pavillon  de:  la  trompe  qui  est  facilement, reconnu,  aux  mouve¬ 
ments  rapides  de ,  va-et-vient  dont  il  lest  :1e  !  siège;,!  quand'  on 
prie  le  malade  d’avaler,  .  !  -  ,  :  .!,  i  ,  !■■ 

On  peut,  par  rintermédiairedu  mêmeappareilj porter  direc¬ 
tement  une  substancercaustique  sur  un  poiüt  déternainé;  dé 
la-  muqueuse  nasorpharyngienne,  sans  crainte  de  lésèr  les 
parties  avoisinantes.- Cet  instrument,  d’exploracion  assuré¬ 
ment  ingénieux  et  original  a  malheureusement  pour  inconvé¬ 
nient  d’être  en  général  difficilement  toléré  par  les  malades. 

En  outre,;  .en  .raison  du  champ  , d’observation  fort  limité 
qu’il  fournit  à  la  vue,  il  ne  permet  que  difficilement  de  s’o¬ 
rienter  ;  enfin,  pour; ce- qui  est  de  l’inspection  du  pavillon,  .de 
la  trompe,-  ellc'estides  plus  incomplètes,  lai  direction  dé'  ce 
conduit  formant  un  angle  presque  droitiavec  celle  du  .spécu¬ 
lum.  -  ,  ,  ,  ■  .  :  -I  .  . 


(ï)  Pradièr'iiéiîb'wooHénscli'r,  1877. 

'  42)-  Arivfe'ûiiùrig  dér'  ■G'ttlvahtkau'ytik,  1871.' 
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L’appareil  imaginé  par  .Voltolini  permet  au  contraire  de 
voir  l’orifice  de  la  trompe  en  face.  Il  se  compose  d’un  tütie  cy¬ 
lindrique  fermé  à  son  extrémité  postérieure,  mais  présentant 
sur  le  côté,  et  au  voisinage  de  cette  extrémité,  une  fenêtre,  et, 
à  son  intérieur  un  petit  miroir  placé  en  fdce  de  cette  fenêtre 
mais  formant  un  angle  avec  la  direction  du  tube. 

L’instrument  doit  être  introduit  de  telle  façon  que  la 
fenêtre  soit  tournée  en  face  de  l’orifLce  de  la  trompe  dont 
l’image  réfléchie  par  le  miroir  est  transinise  à  l’œil  de  l’obser¬ 
vateur. 

Pendant  l’introduction  du  spéculum,  la  fenêtre  est  recou¬ 
verte  par  un  opercule' mobile,  pour  éviter  la  pénétration  du 
mucus  nasal  à  l’intérieur  du  tube.  Ce  n’est  qu’àii  moment  où 
l’on  a  amené  la  fenêtre  vis-à-vis  de  l’orifice  de  la  trompé,  que 
l’opercule  est  levé  au  moyen  d’un  mécaüisme  spécial.  - 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  sur  ’  les  ■  inconvénients 
inhérents  à  la  méthode  générale  d’exploration  du  pharynx 
supérieur  par  les  cavités  nasales. 

Eft  dehors  des  cas  de  spaciosité  anormale  de  ces  cavités,  la 
méthode  ne  peut  être  appliquée  que  par  l’emploi  d’instru¬ 
ments  dont  l’introduction  est  plus  ou  moins  douloureuse  et 
avec  lesquels  l’orientation  est  difficile. 

CeS  procédés  méritent  toutefois  d’être  conservés,  parce  que 
lés  résultats  qu’ils  fournissent  sont  de  nature  à  confirmer  et  à 
compléter  ceux  de  la  méthode  buccale,  et  aussi  en  considéra¬ 
tion  des  cas  oùj  pour  des  raisons  toutes  spéciales,  cette  der¬ 
nière  méthode  est  impraticable. 

B)  Exploration  dupharynx  nasal  par  la  voie  buccale. 

Ainsi  que  nous  le  faisions  remarquer  au  début  de  ce  tra¬ 
vail,  la  voie  buccale  permet  l’exploration  du  pharynx  nasal 
par  le  toucher  et  par  la  vue. 

Avant  les  travaux  de  Czermak  (1860),  le  premier  de  ces  deux 
procédés  était  le  seul  connu.  Aujomd’hui  encore,  nombre  de 
chirurgiens,  non  familiarisés  avec  la  rhinoscopie  postérieure, 
ne  connaissent  pas  d’autre  moyen  d’explorer  l’arrière-cavité 
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nasale.  La  méthode  se  recommande  évidemment  par  sa  sim. 
pJicité,  mais  elle  est  extrêmement  pénible  pour  les  malades, 
•et  ne  fournit  pas  toujours  des  renseignements  précis  et  com¬ 
plets,  en  raison  de  la  rapidité  avec  laquelle  on  est  tenu  de 
l’appliquer.  D'ailleurs,  ces  deux  modes  d’investigations  ne 
doivent  pas  être  mis  en  opposition,  et,  au  lieu  de  vanter  l’un 
aux  dépens  de  l’autre,  il  y  a  tout  intérêt  à  reconnaître  leurs 
avantages  particuliers  et,  dans  les  cas  difficiles,  à  corroborer 
les  renseignements  de  l’un  par  ceux  de  l’autre. 

Les  premières  teqtatives  d’exploration  du  pharynx  nasal  au 
moyen  de  miroirs  introduits  au  fond  de  la  bouche,  datent  du 
commencement  de  ce  siècle  (1) . 

En  1807,  en  effet,  Bozzini  de  Weimar  donna  la  description 
d’un  appareil  destiné  à  l’exploration  de  certaines  cavités  du 
corps  humain  où  les  rayons  visuels  ne  peuvent  pénétrer  di¬ 
rectement.  Au  nombre  de  ces  cavités,  l’auteur  mentionne 
•celle  qui  est  située  en  ai-rière  du  voile  du  palais. 

Malheureusement,  le  travail  de  Bozzini  ne  sortit  pas  du 
domaine  de  la  théorie,  car,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Volto- 
lini,  il  parle  constamment  de  ce  qu’il  serait  possible  de  voir 
au  moyen  de  son  appareil,  mais  jamais  de  ce  qu’il  a  vu  en 
réalité. 

Cet  appareil  se  composait  de  deux  miroirs  placés  côte  à 
côte  :  l’un  concave ,  destiné  à  réfléchir  la  lumière,  l’autre 
plan,  destiné  à  la  réflexion  de  la  région  à  examiner. 

En  1838,  Baumès  présente,  à  la  Société  médicale  de  Lyon, 
un  miroir  ayant  les  dimensions  d’une  pièce  de  2  francs,  et 
destiné  à  l’exploration  des  choanes  et  du  larynx. 

En  1855,  Wilde  de  Dublin  propose  et  emploie  lui-même  un 
imiroir  pour  l’exploi’ation  du  pavillon  de  la  trompe,  par  le 
pharynx. 

Ces  tentatives  isolées  n’eurent  ni  retentissement,  ni  résul- 
Æats,  et  il  nous  faut  arriver  à  Gzerraak  pour  voir  mûrir  la 


d)  La  plupart  de  ces  renBeignements  historiques  et  bibliographiques  sont 
empruntés  à  l’intéressant  ouvrage  du  professeur  Voltolini:  Die  Rhinoskopio 
«nd  Pharyngoscopie.  Breslau,  1879. 
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découverte  qui  ïf’avait  été  qu’éMuoîïée  par  aes  devanciers.  Il 
ignorait  d’ailleurs  le»  travaux  de  eus  derniers,  eu  sorte  que 
tout  le  mérite  de  rinvéûtion  lui  revient  (1).  Au  lieu  de  faire 
usage  de  deux  miroirs,  Comme  Bozzinij  il  en  emploie  Un  seul 
qui  sert,  du  même  coup,  à  éclairer  et  à  rôflééhir  l’objet. 

Cette  fois,  l'idée  est  mise  au  point  et,  l'impulsion  étant  suf¬ 
fisamment  donnée,  nous  voyons  les  travaux  se  succéder  rapi¬ 
dement  dans  la  même  voie. 

Parmi  ces  travaux  se  signalent  particuliérement  ceux  de 
Ludwig  Turck{f*rt(kti^cheanMtmg  istir  latyngûshopie.'WiQti,, 
1860)  ;  de  Rudolpb  Voltolini  :  Die  rhihaêkùpiê  und  pharyngo* 
skopie,  1861  ;  de  Semeleder  :  BierMm^kopie  und  iht  wmh  fur- 
die  àrztliche  Pr assis.  Lêipxig,  1862. 

Plus  tard,  Morell  Mackemsie,  en  Angleterre,  Ziemssen, 
Schretier,  Wendt,  Frânkel,  Michel,  Zanfal,  en  AU'emagne, 
Lemenberg,  Krlshaber,  Pauveî,  en  France,  contribuent  à 
perfectionner  ou  à  répandre  la  méthode.  '  ... 

Plus  que  tout  autre,  dans  notre  pays,  le  professeur'  Duplây 
s’est  signalé,  a  ce  double  point  de  vue;  en  faisant  Connaître, 
dés  1872,  dans  son  Traité  dé  paîbélo^e  externe, lës travaux  lës 
plus  récent»  des  médecins  allemands,  et  en  dotant  lui*mê'niè 
la  chirurgie  de  plusieurs  instruments  d’exploration  pour'  les- 
fossés  nasales  et' leur  ârriêrc-cavilé. 

Nous  avons  in'sisté  plus  haüt  sur  la  variété  êXtrém'é' de  cOd-- 
formation  des  fôsses  nasale»,  suivaut  les  St^ets  et  sur  lés  con-. 
séquences  qu’entraînait  cette  variété  au  Toiflt 'dé  ' vué  du  plus 
ou  moins  dé  facilité  que  l’on  éprouve  à  inspèctér  'Cès  cavitéé. 

Nous  pouvons  en  dirè'  autant  de  l’isthme  du  gosier,  cotisl-' 
déré  spécialement  au  poiut  de  vue  delà  'façon'  dont  ii  sé  prête 
à  l’exploration  dû  pharynx  nasalt  : 

Très  facile  chez  certains  sujets,  cette  exploration  pfésêüte,. 
chez  beaucoup  d’autres.  Un  énsemhle  'de  difficultés  Tien  fait 
pour  décourager  la  patience  la  mieux'trèmpé'e,  '  '  '  • 


(1)  Uâber  die  Inspection  deeeetuiu  pbarÿfl^o-ïiâéàlè  ünd  dérr  'NâseAhôte 
vermittelst  Klêitier  ■  apiégel  'fRhinosketiîeh  Wlenér  m'éd;  ■Wodheueeiw'l‘>. 
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Rien  dè  plus  :  varîabléj  «n  effets  quelles lidirn&nsions  et  la 
forme  de  l’orifiee  icircoiiscrit  par  la  luette, 'les  piliers  posté¬ 
rieurs  et  la  paroi  pbétéj’ieure  du  pharynx,  à' travers  lequel 
est  pratiqué:  le  mode  d’exploration  dit  :  rhinoscopie  posté- 
aûeurel;i  :  ‘  -  ,  -  '  ’ 

“  Suivant  queda  distance  entre  la  luette  èt  la  paroi  pharyn¬ 
gée  sera  plus  ou  moins  considérable,  que  la  luette  elle-même 
descendra  plus  ou  moins  :  bas  vers-.. la  -langue, .  suivant  .  aussi 
que  lès  réflexes  du' .'Sujet -seront  plus  oU  moins  développés,  lés 
difficultés  dé  l’examen  varieront  dans  des 'proportions  consi¬ 
dérables,'-  ■ 

Il  est  même  des  individus  chez  lesquels  l’orifice  en  .question 
offre  de  telles  dimensions  qu’il  constitue  une  véritable  inmffi- 
sanee  du  'ooile  du  palais  entraînant  des.  troubles  de  la  dégluti¬ 
tion  et  de  l'articulation  des  mots  avec  nasonnement  delà  voix, 
par  suite  de  l'impossibilité, d’auenu:  Contact  entre  le  voile  et:  la 
paroi  pharyngée.  .■  ;  'l  . 

Nous  avons  eu,  tout  récemment,  ruccasion  d’observer  deux 
cas  de  ce  génfe.  . 

L’un  décès  faits ee rapporte  à  une  jeune  malade  actuelle¬ 
ment  en  traitement  dans  le  service  du  professeur  Dupiay,'à 
riiôpital  Lariboisière,  et  dont  l’observation  vient  d’être  com¬ 
muniquée  à' la  Société  clinique  par  notre  collègue,  M,  Hart¬ 
mann  ;  chez  cette  jeune  fîllè,  il  existe  un  tel  intervalle  entiie 
la  luette  et  la:paroi  du  pharynx,. qu’en  s’aidant  d’un  miroir, 
il  n’est  pas  im  détail  de  la  région  -  phaiÿngée  supérieure  qui 
échappe  à  l’explorateur,  et  que  le  catêthërisme  . des  trompes  est 
fait  le  plus  facilement  du  monde  par  la  voie  buccale.  : 

Le  second  fait  nous  est  persorineL  II  s’agit  d’une  jeune  fille 
de  16  ans,  que  ses  parents  amenèrent;,  l’an  dernier,  à  notre 
Dispensairei  pour  du  nasonnement  de  là  voix  et  des  troubles 
de  l’articulation  des  mots,  qu’ils  rapportaient  à  une  division 
congénitale  de  la  luette  et  du  voile  dU  palais. 

Cette  division  existait,  en  effèt,  sür  une  longueur  de  8  cen¬ 
timètres,  mais  nous  remarquâmes .  qu’elle  ne  devait  jouer 
qu’un  ,,r.ôle .  tout  à,  .fait,  accessoire ,  dans  ' la^  jpatjiôgénie  des 
troubles  présentés  par  la  jeune  malade.  L’orifice  phafyngo- 
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palatin  présentait,  en  effet,  chez  elle,  des  dimensions  telle-- 
ment  considérables  que,  même  après  la  réunion  dés  bords  de 
la  fissure  palatine,  l’adossement  du  palais  et  de  la  paroi  pha¬ 
ryngée  devait  demeurer  impossible.  Nous  prévînmes  donc  les 
parents  de  l’inefficacité  probable  d’une staphylorrhaphie, dans 
de  pareilles  conditions,  et  nous  ne  nous  décidâmes  à  la  prati¬ 
quer  que  sur  leur  insistance. 

L’opération,  en  elle-même,  réussit  parfaitement,  et,  au  bout 
de  cinq  jours,  les  bords  de  la  division  primitive  étaient  réu¬ 
nis  et  en  voie  de  cicatrisation  ;  mais  le  bénéfice  fut  à  peu  près 
nul  au  point  de  vue  des  troubles  de  la  voix  et  de  l’articulation 
des  mots  (1). 

En  dehors  de  ces  faits  vraiment  exceptionnels  d’insuffisance 
du  voile  du  palais,  il  en  est  un  certain  nombre  où  la  rhino- 
scopie  postérieure  donne  des  résultats  satisfaisants  et  facile¬ 
ment  obtenus,  à  l’aide  d’un  petit  miroir  introduit  au  fond  de 
la  bouche,  au  moyen  d’un  abaisse-langue. 

Au  commencement  de  ses  recherches,  Gzermak  se  servait, 
pour  ce  but,  d’un  miroir  laryngé  ordinaire.  Voltolini  con¬ 
tribua,  plus  que  tout  autre,  à  répandre  l’usage  de  tout  petits 
miroirs  qui  peuvent  être  introduits  derrière  le  voile  du 
palais,  sans  risquer  d’irriter  la  luette  au  passage. 

Ce  procédé  est  suffisant  chez  lés  sujets  dont  la  luette  est 
faiblement  dévèlop]pée  et  dont  l’isthme  du  gosier  offre  une 
sensibilité  réflexe  fnodérée.  Pour  peu,  au  contraire,  que  la 
luette  dépasse  certaines  dimensions,  elle  occupe  une  telle 
place  dans  le  champ  d’observation,  que  les  résultats  de  l’exa¬ 
men  deviennent  tout  à  fait  incomplets.  Dans  tous  les  cas, 
l’éclairage  fourni  par  d’aussi  petits  miroirs  est  bien  impar¬ 
fait,  et  puis,  sauf  quand  on  a  affaire  à  des  sujets  doués  d’une 
tolérance  anormale  du  pharynx,  l’examen  est  sans  cesse  in- 


(1)  L’inefacacité  de  la  staphylorrhaphie  dans  des  opmiitions  semblables 
avait  été  établie  déjà  il  y  a  une  vingtaine  d’années  par  Passavant,  de 
Francfort,  dans  un  mémoire  intéressant  publié  dans  les  Archives  alleman¬ 
des  de  clinique  chirurgicale  (Bd,  VI.  Heft  II,  p.  333)  et  traduit  dans  les 
Archives  de  médecine  par  le  professeur  Duplay,  alors  aide  d'anatomie  dé  la 
Faculté.  ' 
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teiTompu  par  le  soulèvement  spasmodique  du  voile,  en  sorte 
que  les  parties  que  l’on  inspecte  ne  se  laissent  voir  que  passa¬ 
gèrement  et  comme  à  la  dérobée^  dans  l'intervalle  de  deux 
spasmes. 

Ajoutons,  enfin,  que  l'orientation,  l’une  des  conditions  es¬ 
sentielles  d’une  bonne  exploration,  est  rendue  difficile  à  un 
double  titre  ;  difficile  par  le  fait  de  l’exiguité  du  champ  visuel, 
difficile  en  raison  de  la  rapidité  inévitable,  de  l’examen. 

Les  difficultés  créées  par  la  luette  et  le  voile  du  palais  au 
manuel  de  la  rhinoscopie  postérieure  devaient  suggérer  im¬ 
médiatement  l’idée  de  fixer  ces  parties  et  de ,  les  maintenir 
attirées  en  avant,  de  façon  à  créer  de  vive  force  un  intervalle 
fixe  entre  le  palais  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  où  l’ins¬ 
pection  pût  s’opérer  paisiblement. 

Mais  l’extrême  sensibilité  de  la  luette,  la  difficulté  qu’on 
éprouve  à  la  saisir  et  à  la  fixer  devaient  rendre  laborieuse  la 
réalisation  de  cette  idée  théorique. 

Cette  idée,  nous  la  voyons  pour  ainsi  dire  prendre  naissance 
avec  la  rhinoscopie  postérieure. 

Czermak  avait  en  effet  cherché  à  accrocher  et  à  maintenir  la 
luette  en  avant,  au  moyen  d’un  fil  de  métal  contourné  en 
foi'me  de  boucle,  à  l’une  de  ses  extrémités.  11  lui  donnait  le 
nom  de  crochet  palatin  (Gaumen-haken). 

Turck  imagina  d’employer  pour  le  même  but  un  fort  fil  for¬ 
mant  à  l’une  de  ses  extrémités  une  anse  à  nœud  coulant. 

Citons  enfin,  dans  le  même  ordre  d'idées,  l’instrument  de 
Lori,  de  Budapest,  consistant  en  une  petite  pince  plate,  à 
ressort,  destinée  à  maintenir  la  luette  entre  ses  mors,  par  une 
pression  modérée,  et  pouvant  être  attirée  en  avant,  au  moyen 
de  deux  fils  fixés  à  ses  branches. 

Ces  différents  appareils,  étreignant  la  luette  sur  une  faible 
surface,  présentaient  l’inconvénient  commun  d’y  déterminer 
rapidement  un  gonflement  œdémateux  et  de  provoquer  des 
réflexes  pharyngiens  violents. 

C’est  assurément  au  professeur  Voltolini,  de  Breslau  que 
revient  le  mérite  d’avoir  résolu  d’une  façon  pratique  le  pïo- 
blème  de  maintenir  le  voile  du  palais  écarté  de  la  paroi  pha¬ 
ryngée. 
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II  ne  publia  son  invention  qu’en  1879,  après  en  avoir,  pen¬ 
dant  plusieurs  années,  expérimenté  l’application. 

Voltoiini  partit  de  ce  principe  que  les  régions  sensibles  du 
corps  sont  impressionnées  moins  vivement  et  tendent  moins  à 
occasionner  des  phénomènes  réflexes  quand  elles  sont  mani¬ 
pulées  avec  une  certaine  énergie  et  sur  une  large  surface  que 
lorsqu’elles  sont  irritées  par  un  objet  de  petit  volume  effleu¬ 
rant  simplement  leur  surface. 

Aussi  l’aspect  massif  du  crochet  palatin  de  Voltoiini  fait-il 
un  véritable  contraste  avec  les  appareils  délicats  imaginés, 
avant  lui,  dans  le  même  but.  L’instriiment  se  compose  d’une 
tige  d’acier  insérée  dans  lin  fort  manche  eh  bois  et  se  termi¬ 
nant  par  une  extrémité  large,  aplatie  et;  recom-bée  à  angle 
presque  droit  sur  sa  direction  première.  La  partie  recoiu’bée  est 
destinée  à  accrocher  non  pas  la  luette,  mais  le  voile  du  palais 
en  masse,  tandis  que  la  luette,  elle-même  est  reçue  dans  une 
sorte  de  gouttière  formée  par  un  élargissement  de  la  tige  en 
avant  du  crochet;  ■  ,  ;  '  ; 

Tandis  que  les  auteurs  des  instauments  cités. •; plus  haut' 
recommandaient  de  les  manier  avec  douceur  et  circonspection , 
Voltoiini  insiste  sur  la  nécessité,  une  fois  son  crochet  engagé 
derrière  le  voile,  d’attirer  celui-ci  en  avant  vivement,  résolu¬ 
ment  et  avec  force.  .  .  :  , 

Nous  avons  eu  nous»même,  à  mainte  reprise,  l’occasion  :de 
constater  l’exactitude  des  assertions  de  Voltoiini,  relativement 
aux  bons  effets  de  cette  méthode.  Il  est  certain  que  le  voile  du 
palais  est  comme  sid&é^  en  pareil  cas,  par  l’énergie  de  la  trac¬ 
tion  qui  s’exerce  sur  une  large  étendue  de  sa  surface  et  qu’on 
obtient  ainsi  ime  tolérance  bien  plus  grande  qu’avec  les  ins¬ 
truments  de  petite  surface  maniés  avec  douceur; 

Le  gros  inconvéniènt  inhérent  à  tous  les,  crochets  palatins, 
consiste  en  ce  qu’ils  immobilisent  une  maiii  'de  Topérateur, 
sauf  dans  les  cas:  non  fréquents  où  l’on  peut  les  confier,  une 
fois  fixés,  au  malade  lui-même  ;  aussi  plusieurs]  auteurs  (Baxt, 
Simi’ock,  Frankel,:  Duplay)  ont-ils  imaginé  de  réunii-  le  cro¬ 
chet,  et  le  miroir  en  un  même  instrument.  Ces  appareils  ingé¬ 
nieux  en  théorie,  n’ont  pas  donné  des  résuliats, bien  satisM- 
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saBtg  dans  la  pratiqué;  entres  .autres  iuconvénieuts,  le  plus 
.grave- qu’ils  présentent  est  celui  de  rendre  solidaires  l’im  de 
l’autre  deux  éléments  distincts  de  l’exploration  qui  axjant  wi 
but  absolument  différent,  doivent  poimoir  être  maniés  et  déplacés 
indépendamment  de  ï autre. 

Voltolini  préfère  (et  avec  raison,  à  notre  sens)  réaliser 
Y  économie  de  main  en  questioa^en  faisant  usage  d’un  abaisse- 
langue  mobile  sur  un  appareil  1,  crémaillère  qui  repose  sous  le 
menton  au  moyen  d’un  coussinet. 

Le  crochet  de  Voltolini,  qui  n’avait  pas  obtenu  tout  d’abord 
tout  le  succès  qu’il  méritait  (sans  doute  parce  que  le  principe 
de  son  invention  n’avait  pas  été  bien,  compris,  et  qu’il  n’était 
pas  appliqué  suivant  les’ règles  formulées  par  son  auteur),  a 
commencé  à  se  répandre  et, â.  se  vulgariser  depuis  que  l’emploi 
des  solutions  de  cocaïne  est  venu  lever  tout  obstacle  à  son 
•application.  ■  ; 

Les  avantages  offerts  par, cet  instrument  sont  considérables; 
ils  se  résument  en  trois  (mots  :  il  i»^|niet  de  voir  plus  clair, 
plus  longtemps  Qiplus  loin; plus  clairé^p  raison  delà  substitu¬ 
tion  possible  des  plus  grands  miroirs!;  laryngés  aux  miroirs 
minuscules  réservés  auparavant  à  la  rhinoscopie  postérieure  ; 
plus  longtemps,  parce  que  le  voüe  du  palais  étant  pour  ainsi 
.■4ire  tenu  en  bride,  on  n'est  plus  à  la  merci  de  ses  spasmes; 
plus  loin,  par  suite  de  l’élargissement  considérable  du  champ 
d’observation  permettant  d’employer  un  grand  miroir  et  de 
lui  faire  subir  des  inclinaisons  variées- 

Pour  toutes  ces  raisons,  et  en  raison 'aussi  de  l’expérience 
personnelle  que  nous  avons  des  services:  rendus  par  cet  appa¬ 
reil  à  la  fois  simple  et  ingénieux,  nous  partageons  entièrement 
l’opinion  qu’exprimait  (dernièrement  le  professeur  Voltolini, 
dans  une  lettre  qu’il  avait  ftien  voulu  nous  adresser  sur  cette 
question  :  qu’une  exploration  complète  du  pharynx  nasal 
n’est  réalisable  qu’avec  l’aide  du  crochet  et  qu’il  est  certains 
détails  de  cette  cavité  qu’il  n’est  possible  de  voir  qu’avec  le 
concours  du  même  instrument. 

Torpwaldt  (le  Dantzig  a  formulé  une  opinion,  semblable 
4ans.  sa  monographie  suiv  la  bourse  pharyngée,  et  il  n’hésite 
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pas  à  dire  que  sans  le  crochet,  de  Voltolini,  il  lui  eût  été  impos¬ 
sible  de  se  rendre  compte  comme  il  le  fit  chez  tous  ses  m  alades, 
des  lésions  présentées  par  la  voûte  pharyngée  dans  certaines 
pharyngites  chroniques. 


Le  crochet  de  Voltolini  est  applicable  chez  presque  tous  les 
malades,  surtout  depuis  l’emploi  de  la  cocaïne.  Nous  avonü 
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cependant  rencontré  un  certain  nombre  de  sujets  chez  lesquels, 
malgré  l’emploi  de  cet  agent  d’anesthésie  locale,  en  même 
temps  que  le  voile  du  palais  est  attiré  en  avant,  les  piliers  se 
rapprochent  spasmodiquement,  de  telle  sorte  que  le  champ 
d’observation  agrandi,  d’avant  en  arrière,  se  trouve  rétréci 
transversalement.  Nous  avons  cherché  à  remédier  à  cet  incon¬ 
vénient  en  proposant  la  modification  suivante  du  crochet  de 
Voltolini  :  de  chaque  côté  de  la  partie  relevée,  en  forme  de 
crochet,  sont  disposées  deux  petites  branches  ayant  la  même 
hauteur  que  lui  et  s’accolant  à  lui,  quand  l’instrument  est 
fermé.  C’est  dans  cet  état  que  le  crochet  modifié  doit  être  in¬ 
troduit  derrière  le  voile  du  palais.  Une  fois  que  celui-ci  a  été 
attiré  en  avant,  on  poussé  un  curseur  mobile  sur  la  face  supé¬ 
rieure  de  la  tige  horizontale,  et  l’on  déplace  par  ce  mouvement 
les  deux  petites  branches  qüi  s’écartent  du  crochet  et  divergent 
de  plus  en  plus  en  refoulant  les  piliers  postérieurs  sur  les 
côtés. 

Cet  instrument  construit  par  Lüer,  sur  nos  indications,  a 
été  présenté,  au  mois  de  février  dernier,  par  notre  maître 
M.  le  D”  Terrier,  à  la  Société  de  chirurgie.  Nous  avons  pu, 
grâce  à  lui,  inspecter  le  phai-ynx  nasal  de  plusieurs  malades, 
sur  lesquels  r<examen  de  cette  région  était  rendu  impossible, 
en  raison  de  l’inconvénient  signalé  plus  haut  ;  mais  nous 
devons  ajouter  que  cet  inconvénient  est  l’exception  et  que, 
dans  tous  les  autres  cas,  l’instrument  de  Voltolini  doit  être 
employé  de  préférence,  comme  étant  plus  simple,  mieux  sup¬ 
porté,  et  d’un  maniement  plüs  facile. 

Grâce  à  l’emploi  du  crochet  palatin,  il  est  généralement 
possible  d’explorer,  par  la  vue,  tous  les  détails  de  la  région 
pharyngienne  supérieure.  Il  suffit  d’ordinaire  de  modifier 
l’angle  que  fait  le  miroir  avec  sa  tige  pour  l’accommoder  à  l’ins¬ 
pection  de  parties  situées  plus  ou  moins  haut.  C’est  ainsi  que 
pour  apercevoir  la  voûte  pharyngée  et  l’orifice  de  là  bourse 
pharyngée,  il  est  important  de  se  servir  d’un  miroir  faisant 
avec  la  tige  un  angle  plus  ouvert  que  pour  la  rhinoscopie 
postérieure;  mais  malgré  tout,  avec  le  simple  miroir,  il  est 
certains  points  de  la  cavité  pharyngienne  supérieure  qui  ne 
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sont  aperçus  (ju’oWiq;uemeat  et  en  perspective.  Tel  est  l’orifice 
de  la  trompe,  tel  est  surtout  l’angle  d’union  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  avec  la  voûte,  tout  particulièrement  quand  le  corps 
de  l’atlas  forme  une  forte  saillie,. en  avant, 

Yoltolini  a  réussi  à  parer  à  ces  inconvénients,  grâce  à  son 
Xtrocédé  du  double  miroir,  permettant  de  voir  en /"tfce  les  réglons 
qui  autrement  ne  sont  vues  qu’en  perspective.  Voici,  en  deux; 
mots,  le  principe  de  cette  ingénieuse  méthode  ;  un  premier 
miroir  est  introduit  dans  le  pharynx  nasal  et  disposé  en  face 
de  l’objet  à  examiner.  Un  second  miroir,  placé  au-dessous  du 
premier  transmet  à  l’œil  l’image  réfléchie  dans  celui-ci. 

Pour  l’inspection  de  la  région  postéro-supérieure  ou  pba- 
ryngo-basilaire,  Yoltolini  a  imaginé  de  réunir  le  premier 
miroir  et  le  crochet  en  un  môme  appareil.  : 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’apprécier  les  services  rendus  par 
cet  instrument,  lors  de  mes  recherches  sur,  les  maladies  de  la 
bourse  pharyngée.  Yoltolini  avait,  en  effet,  remarqué  que 
lorsque  le  crochet  ordinaire  est  mis  en  position^,  sa- face  pos¬ 
térieure  est  justement  située  visàr>is  AG,  la  région  en  question  : 
il  suffisait  dofic  de  transformer  cotte  face  eu  une  surface 
réfléchissante  pour  obtenir  une  image  en  fam  de  la  région,  et 
de  recueillir  eette  huage  au  moyeu  du  miroir  ordinaire  placé 
lau-dessous  et  eu  arrière  du  crochet. 

Ou  .  voit,  d’après  tout  ce  qui  précède,  que  grâce  à  Tusage 
d’appareils  de  plus  eu  plus;  perfectionnés  et  à  la  faveur  de 
l’anesthésie  locale  due  à  la  cocaïne,  il  n’est  plus  un  point  de 
la  cavité  pharyngienne  supérieure  qui  ne  puisse  être  nette¬ 
ment  inspecté.  Le  perfectionnement  de  la  méthode  d’inspec¬ 
tion  a  .eu  pour  conséquence  première  une  counaissaneo  de 
plus  en  plus  exactè  de  l’anatomie  pathologique  de  la  région 
qui  nous  occupe.  Le  toucher  a  toujours  rendu  les  plus  grands 
services  et  continuera  d’en  rendre  tant  qu’il  s’agira  de  déter.' 
miner  des  lésions  pour’  ainsi  dire  grossières;,  telles  que  la  pré¬ 
sence  dans  le  pharynx  nasal  d’un,  polype  nasal,  d’un  fibrome, 
d’un  paquet  de  .végétations  athéroïdes;  mais  quand  il  s’agit  de 
lésions  pins  délicates,,  telles  ^  des  ulpératlpns  syphilitjques 
superficielles,  .une  inflaînmation  de  la  bow^  :  pharyngée,  Je 
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concours  de  la  vue  est  absolument  indispensable  pour  fom-nir 
quelque  précision  à  l’examen. 

C’est  par  le  miroir  seul  que  des  cliniciens  tels  que  Semeleder 
et  Tornwaldt  ont  pu  contribuer,  comme  l’on  sait,  à  l’avance¬ 
ment  de  nos  connaissances  sur  ce  sujet  ;  mais  il  restait  un 
autre  résultat  à  acquérir  comme  couronnement  des  progrès 
accomplis  par  la  rhinoscopie  postérieure  :  celui  d’opérer  dans 
le  pharynx  nasal,  non  plus  à  l’aveugle  avec  le  seul  secours  du 
doigt,  mais  avec  la  précision  que  peut  seule  conférer  l’aide 
de  la  vue  et  en  suivant  dans  le  miroir  la  marche  des  instru¬ 
ments  introduits  derrière  le  voile  du  palais. 

Ici  encore,  nous  nous  faisons  un  devoir  de  reconnaître  la 
part  qüi  revient  au  professeur  Voltolini  dans  cette  œuvre  d’ap¬ 
plication  de  la  rhinoscopie  au  traitement  chirurgical  des  affec¬ 
tions  de  la  cavité  ndso-pharyngienne.  Il  est  bien  réellèmeritj 
suivant  l'expression  de  Bensch,  le  fondateur  de'  la  chirurgie 
rhinoseopique^:  :  '.r-.: 

Rappelons  seulement  pour  mémoire  ses  travaux  sur  la 
méthode  galvano-éaüistiqué  àppliqiii&4üi!  tumeurs  naso-pha- 
ryngiennes,  son  proc6dé,cle  caîéthérisme  de  la  trompe  d’Bus- 
tache  avec  le  secours  de  la  vue. 

Les  travaux  de,  Tornwaldt,  de  Dantzig,  méritent  également 
ici  une  mention  toute  spéciale;  c’est  à  lui  en  effet  que  revient 
le  mérite  d’avoir,  le  premier,  pratiqué  un  '  traitement  local  de 
la  bourse  pharyngée,  dans  le  but  de  guérir  certaines  pharynr 
gites  rebelles,  (Ij.  .  , 

Nous  avons  nous-même  tenté  d’appliquer  la  même  méthode 
au  traitement  chirurgical  . des  végétations  adénoïdes.  Jusqu’à 
présent,  ces  néoplasmes  ont  été  opérés  à  t aveugle,  soit  à  l’aide 
de  l’ongle  introduit  derrière  le  voile  du  palais,  soit  au  moyen 
de  la  pince  imaginée  par  Lowenberg,  ,  , 

Ce  procédé  est  assurément  le  seul  applicable  aux  enfants,  en 
raison  de  leur  indocilité  habituelle,  et  nous  pensons  que,  dans 
la  très  grande  majorité  des  cas,  il  y  a  intérêt  chez  eux,  îi  ter- 


,(1)  Voir,  pour  plus  de  détails,  noire  travail  «(irphyperséerdtioa  de  le, 
bourse  pharyngée  dauB  la  Frattce  médicale,  1886,  IZO  et  1?1, 
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miner  l’opération  en  une  seule  séance  à  l’aide  du  chloroforme, 
en  en  suivant  les  progrès  avec  le  doigt  introduit  à  plusieurs 
reprises  derrière  le  voile  du  palais. 

Pour  les  adultes  , et  pour  tous  les  sujets  dociles  en  général, 
nous  nous  sommes  arrêté  à  une  façon  d’opérer  différente.  Nous 
préférons  pratiquer  l’ablation  des  végétations  en  plusieurs 
séances,  sans  le  secours  du  chloroforme.  Chaque  séance  est 
précédée  d’une  inspection  du  pharynx  nasal  avec  le  crochet 
de  Voltolini.  Les  derniers  débris  insérés  tout  en  avant  de  la 
cavité  naso-pharyngienne  contre  les  choanes  ou  sur  les  côtés, 
contre  les  pavillons  des  trompes  et  qui  sont  trop  souvent 
oubliés  par  la  méthode  à  l'aveitgle,  ne  sauraient  échapper  à 
l’inspection  et  peuvent  être  enlevés  directement  avec  le  contrôle 
de  la  vue.  On  gagne  par  là  l’avantage  d’opérer  avec  plus  de 
précision  et  de  sûreté  et  d’une  façon  plus  radicale. 
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Hôpital  Labiboisière.  —  Service  de  M.  le  professeur  Duplay. 
-KYSTE  hydatique  DU  PETIT  BASSIN.  —  GUÉRISOD  APRÈS  DEUX  PONCTIONS. 

Le  nommé  Christophe  F...,  âgé  de  35  ans,  exerçant  la  profession 
de  cordonnier,  est  entré  dans  mon  service  à  l’hôpital  Lariboisière, 
le  9  février  1887.  C’est,  un  homme  bien  constitué,  et  qui  présente 
comme  seuls  antécédents  une  otorrhée  dans  son  enfance,  et,  il  y  a 
trois  ans,  une  bronchite  qui  l’a  retenu  cinq  semaines  au  lit. 

Depuis  cinq  mois,  il  a  commencé  à  éprouver  des  envies  d’uriner 
fréquentes,  revenant  environ  toutes  les  deux  heures.  Il  y  a  deux  mois 
seulement  qu’il  s’est  aperçu  de  l’augmentation  de  volume  de  son 
ventre  et  qu'il  a  remarqué  au-dessus  du  pubis  une  tumeur  ayant 
alors  la  moitié  du  volume  actuel.  Depuis,  les  envies  d’uriner  sont 
restées  aussi  fréquentes  ;  la  miction  est  quelquefois  lente,  difficile, 
surtout  lorsque  le  malade  a  beaucoup  marché,  et  s’accompagne  de 
douleurs  au  bout  de  la  verge.  Enfin,  souvent  il  ressent  des  douleurs 
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vagues  dans  les  reins  et  les  membres  inférieurs*  Constipation  habi¬ 
tuelle  depuis  trois  ans. 

Actuellement,  il  existe  une  tumeur  abdominale  remontant  jusqu’à 
la  hauteur  de  l’ombilic  ;  elle  est  médiane,  cependant  un  peu  proémi¬ 
nente  à  droite,  uniformément  globuleuse,  et  laisse  libre  la  partie 
supérieure  des  deux  fosses  iliaques.  Elle  est  élastique,  tendue,  mais 
nettement  fluctuante.  Il  n’y  a  pas  d'adhérences  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  En  aucun  point  on  ne  sent  d’inégalités  à  la  surface  de  la  tu¬ 
meur,  ni  rien  qui  ressemble  à  un  pédicule  la  rattachant  quelque  part 
à  la, paroi  abdominale. 

Par  le  toucher  rectal,  on  sent  la  tumeur  qui  déprime  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  rectum  et  fait  une  forte  saillie  dans  l’ampoule,  immédiate¬ 
ment  au-dessus  de  la  prostate,  qui  paraît  se  continuer  par  sa  base 
avec  la  tumeur,  mais  qui,  néanmoins,  semble  tout  à  fait  saine  et  de 
volume  normal  ;  on  peut  sentir  de  chaque  côté  qu’un  sillon  sépare  la 
tumeur  des  parois  latérales  du  bassin  et  le  doigt  transmet  la  fluctua¬ 
tion  à  la  main  placée  sur  l’abdomen. 

La  sensation  qu’éprouve  le  doigt  en  explorant  la  tumeur  par  le 
rectum  est  exactement  comparable  à  celle  que  donne  le  toucher  vagi¬ 
nal  dans  le  cas  d’une  hématocèle  rétro -utérine  ou  d’une  pelvipérito- 
nite  suppurée. 

On  ne  peut  pénétrer  dans  la  vessie  qu’avec  une  sonde  munie  d’un 
mandrin  à  très  forte  courbure.  En  injectant  du  liquide,  on  voit  la 
vessie  former,  au-dessus  du  pubis,  en  avant  et  à  gauche  de  la  tu¬ 
meur,  une  nouvelle  tumeur  aplatie,  fluctuante,  de  la  grandeur  de  la 
main,  et  disparaissant  à  mesure  qu’on  laisse  écouler  le  liquide. 

Il  n’y  a  pas  de  point  douloureux  le  long  de  la  colonne  vertébrale  ni 
sur  les  os  du  bassin.  Les  deux  régions  lombaires  sont  symétriques. 
Aucun  signe  stéthoscopique  aux  poumons. 

Pas  de  cachexie. 

En  raison  de  la  nature  manifestement  liquide  de  cette  tumeur,  on 
ne  peut  penser  qu’à  une  collection  purulente  ou  séreuse,  et  en  l’ab¬ 
sence  de  tout  symptôme  d’inflammation  antérieure  et  de  toute  lésion 
des  os  du  voisinage,  je  conclus  en  faveur  d’une  collection  séreuse,  et 
probablement  d’un  kyste  hydatique  ou  dans  la  prostate  ou  dans  le 
péritoine.  Une  ponction  devra  juger  définitivement  la  question  de 
diagnostic. 

15  février.  Ponction  avec  le  trocart  n®  2  de  l’appareil  Potain.  Aspi¬ 
ration  de  1650  grammes  de  liquide  limpide,  eau  de  roche.  La  tumeur 
s’affaisse  entièrement.  Ouate,  et  bandage  serré. 
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Le  liquida  lié' renfermé  pas  tracé  d’albüriiine.  Éjcàmiüé  àu  niicros- 
cope,  il  ne  renferme  ni  crochets,  ni  aucun  éléiiiént flguiré.  ■  '  "  ' 

Le  jour  nièiû’éj  quatrô  heures  après  là  ponction;  apparaissent  'des 
papilles  cbhflliehtés'‘'d''ùrücaire''  sur  lés  'btiiSséS  ët  rabdomen,’àvëc 
sensation  d’ardeur  Ititehse  ;  lé  soir;  toute'  là’  pàrlie  supérieure  du 
trônc.  léS  hiembres  supérieurs  et  le  cou  en  sont ‘couverts. 

‘  Le  leridëmàih;  rurticàire  est  disparu,  et  il'  ne  reste  plus  que  dé 
rërythème  et  des  tràées  de  grattâgë.  '  ' 

Le  21.  Le  liquidé  s’ést'  un  peu-  reproduit  ;  on  sent  très  profon¬ 
dément,  par  la  palpation  abdominale,  une  massé  très  molle,'  du  vo¬ 
lume' dès' deÜx'’pOîrlgS  environ!  Æii' tdu cil ér' rectal,' il  n’y  a  plus  de 
tumeiir^iSariï'skiiïié.'  '  '  '  •  '  “  '  ‘ 

'  1“  mars.  Là  ttitn’èür  a  progressivement  augmenté  de  volume  et  a 
àtdiht  ehvir'dh'lé  tiers  dé  ses  '  dimensions  antérieures.  Elle'  est  peu 
tendue,  difBcilé  à  délimiter,  mais  assez  voisine  dé  la  paroi  abdomî- 
n'àle  pour  détérininèr  de  la  matité  hypogastrique.  Les  envies  d’Uriner, 
qui  avaient  cessé  après  la  ponction,' n’Olit  pas  reparu;  ‘ 

Le  16.  La  tension  de  là  poche  est  encore  accrue.  Une  nouvelle 
ponction  donné  isSüe  à  600  grammes  de  liquide  monssant  dans  le 
flacon,  louche,  et  tenant  en' suspension  des  débris  très  nets  de  mem¬ 
brane  hydalide  en  assez  grande  quantité. 

Lé  liquidé  renfermé  une  quantité  d’albumine  telle  qu’il  se  prend  en 
masse  par  la  chaléhr  d'ans'un  Wibé  à  essai.  Examiné  au  microscope; 
ïl'rie  'montré  paS  dé  crochets;  Les  'mémbranes  hydatides  sont  macé¬ 
rées,  pht  pèrdù  leur  réfringence,  et  forment  des  lambeaux  nuageux; 

sans  contours,  faciles' à  déchirer.'  '  . 

■  '  Pas  de  réaction  dahs  là  journée,  pas  trace  d’urticaire. 

Le  liquidé  ne  sé  reproduit  pas 

Le  29,  jour  de  la  sortie- dti  màladé,  il  éat  impossible  de  rien  sentir, 
ni  par  l’abdomen,  ni  par  le  rectum.  .  .  : 

îîé/ïeœions.  —  Quoiqué' l’exàinen  microscopique  n’ait  pas  révélé  la 
présence  dans  le  liquide  dé  ce  kyste  des  crochets  caractéristiques,  il 
née  sémble  que  le  diagnOstic  de  kyste  hydatique  ne  peut  être  mis  en 
doute. 

Oü  siégeait  exactèmènt  ce  kyste  ?  D’après  les  signes  cliniques,  la 
tumeur  oc’cüpàit  très  ëxabtement  le  cül- de-sac  recto- vésical  et  sem¬ 
blait  adhérer  à  la  prostate.  On  ne  saurait  aller  plus  loin  dans  la  dé-* 
ferminafioh  du'sMgé-âhàtOmiqluè  èl  'dii  point  dé  départ  prédis  de- ce 
kystél  'Ôn  ‘sait  qiïé  les  exemples  de  kÿstés  dé  la  prostate  sont  extrê¬ 
mement  rares,  tandis  ‘qnà;  au  'cbütfaire,  lèé  'kysteS  hydatiques  dé  la 
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cavité  péritonéale  i  sont  plus  fréquents.  Cette  seule 'tàison  permet  de 
supposer  que  Iq  tumeur  a  pris  naissance  dans  le  fond  du  cul-de-sac 
recto-véaical,  ce  qui  expliqueison  adhérence  avec  la  base  de  la  pros¬ 
tate,  et  que,  de  ce  point'de  départ^  elle  s, 'est  élevée  dans  le  bassin  et 
l’abdomen,  refoulant  la: vessie  en  avant,  le  rectum  en  arrière. 

Ce  fait  présente  encore  de  l’intérêt  à  un  autre  point  de  vue.  II  vient 
augmenter  le  nombre  des  cas  de  kystes  hydatiques  guéris  par  un 
petit  nombre  de  ponctions.  Ici,  une  première  :  ponction  a  suffi  pour 
tuer  les  hÿdalides,  et,  après  la  seconde  ponction,  le  liquide  ne  s’est 
plus  reproduit,  : 

Dans  le  courant  de  l’année  dernière,  j'ai'  Vu  guérir  ainsi  dàns' 
mon  service  trois  kystes  hydatiques  du  foie  par  la  simple  ponc¬ 
tion.  Deux  fois  (il  s’agissait  de  kystes  peu  volumineux)  une  seule 
ponction  a  suffi.  MaiSf'dans  le  troisième  cas,  un  kySte  ënorme  'qui 
descendait  jusque  veiP  le  bassin,  remplissant  Une  partie  de  l’abdomèn 
et  ne  contenant  pas  moins  d’un  litre  de  liquide,  a  guéri  par  deux 
ponctions,  exactement  comme  le  kyste  hydatique  du  bassin  dont  jé 
viens  de  rapporter  l’histoire.  ,  :  ,  ■  . 

■dl  est  bon  de  rappeler  de  temps  à  autre  les  heureux  résultats  de  là? 
simple  ponction  dans  le-  traitement  des  kystes  hydatiqüéS:  Dans  le 
dernier  cas  de  kyste  du  foie^  dont  je  viens  de  parler,  la  tumeur  était’ 
mobile  dans  tous  les  sens,  et  j’étais  sollicité  par  mès-  éISvès  â  'lë 
traiter  par  la  laparotomié.  Getté' opération  semblait,- en  effet,  tout  à 
fait  indiquée;  Et  cependant,  au  point  dé  vue  du  pronostic ‘opératoire, 
peuUon  comparer  iiîne  laparotomie  avec  une  Sim ple^ponclion  à  l’aidé 
d’un  trocart  presque  capillaire  ?  '  ■  *  ■  ■ 
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Ün  cas  d’empoisonneilieût  pat  l’aniline,  par  FniénRica’  Mol'ler 
{Deutsche  med.  V/och.,  n»  2,  1887).  —  H  a  'patu  intéressant!;â*  feuteiir 
de  comparer  ce'  fait  ’d’èmpbisDtiiietnfent  pàr'  l’anililié  âux'  éas  d’înfoxi- 
catioù  thérapeutique  par  Son  dérivé  l’antifebrine;  ’  '  ■ 

‘  Les  deux  poisons  détërmlnént  une  CyattôSe  qui  à’  frà'ppé' tousdès 
observateurs  :  colotatibn  blèuâtre  deS  lèvres,  dü  iiek,'  dd’  méntbn'j 
cercle  bleuâtre  autour  des  yeux;  cyandsè  dès’ 'eXtfèinîtéA  L’auteur 
continue  lè  'pafàl'rèîé’pat  i’èiartieti'dü  baitg'et  'âe  Furinè.'Clie'z  trois 
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sujets  traités  par  l’antifébrine  d’une  part  et  d'autre  part  chez  son 
intoxiquée  par  l'aniline,  il  trouve  dans  le  sang,  au  ispectroscope,  la 
raie  de  la  méthémoglobine.  Enfin  l’urine  de  cette  malade  et  celle 
d’une  rhumatisante  traitée  par  l’antifébrine  contiennent  l’une  et 
l’autre  un  même  produit  d’oxydation,  le  paraamidophénol. 

Voici  l’observation  : 

Une  femme  de  33  ans  a  été  admise  à  la  .  clinique  de  Lassar  pour  la 
cure  d’un  nævus.  En  arrivant  à  son  lit,  le  9  décembre,  on  la  trouve 
dans  un  état  comateux:  insensibilité  absolue,  pupilles  étroites, flacci¬ 
dité  des  membres,  pouls  irrégulier,  respiration  stertoreuse.  On  note 
en  même  temps  une  remarquable  cyanose  de  la  peau  et  des  mu¬ 
queuses.  La  patiente  a  beaucoup  vomi  et  les  matières  rejetées  ont  une 
odeur  qui  rappelle  l’aniline  ou  la  nitrobenzine. 

On  se  souvient  alors  d’une  précédente  tentative  de  suicide  et  on 
songe  à  un  empoisonnement  volontaire;  la  malade  a  dû  s’emparer 
d’un  flacon  d’huile  d’aniline  au  laboratoire  d’histologie.  On  suppose 
qu'elle  n'en  a  bu  que  25  centimètres  cubes. 

Les  excitations  cutanées,  les  injections  d’éther  n’ayant  produit 
aucun  résultat,  la  malade  est  transportée  à  la  clinique  de  Gerhardt 
le  soir  même.  Persistance  de  la  cyanose,  surtout  à  la  face  et  aux 
extrémités.  Respiration  accélérée.  Température  abaissée.  Mort  le 
lendemain  matin  à  7  heures. 

L’auteur  a  examiné  avec  soin  le  sang  et  l’urine. 

Le  sang,  fourni  par  une  piqûre  de  la  pulpe  digitale, a  une  coloration 
brun  chocolat.  Au  spectroscope,  on  constate  les  deux  raies  de  l’oxy- 
hémoglobine  et,  de  plus,  la  raie  de  la  méthémoglobine.  L’agitation 
du  sang  au  contact  de  l’air  ne  change  pas  les  résultats  de  l’examenj 
spectroscopique. 

L’urine  qui  a  été  extraite  de  la  vessie  au  moyen  de  la  sonde  (on  en 
a  obtenu  200  grammes)  ne  renferme  ni  albumine,  ni  sucre,  ni  sang. 
On  la  distille.  Elle  fournit  les  réactions  de  l’aniline,  coloration  jaune 
citron  par  l’acide  chlorhydrique,  violette  par  le  chlorure  de  chaux, 
bleu  verdâtre  par  l’agide  sulfurique  et  le  bichromate  de  potasse,  bleu 
éclatant  par  la  solution  de  kairine. 

L’auteur  trouve  en  outre,  dans  l’urine,  un  produit  d’oxydation  de 
l'aniline,  un  phénol,  le  paraamidophénol.  Ce  corps,  traité  par  les 
acides  chlorhydrique,  phénique  et  chromiquo,  donne  une  coloration 
rouge;  après  alcalinisation  par  l’ammoniaque,  on  obtient  la  belle 
coloration  bleue  de  l’indophénol. 

Les  résultats  de  l’autopsie  méritent  d’être  signalés.  Sous  l’endo-. 
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carde  de  la  cloisoa  interventriculaire  et  des  muscles  papillaires  exis¬ 
tent  de  petites  ecchymoses.  Les  deux  poumons  sont  semés  de  petits 
foyers  hémorrhagiques;  les  mucosités  bronchiques  sont  teintées  de 
sang.  La  rate  n’est  pas  hypertrophiée.  Les  reins  présentent,  comme 
les  poumons,  de  petits  foyers  apoplectiques;  les  glomérules  sont  gor¬ 
gés  de  sang,  les  canalicules  urinifêres  contiennent  du  sang  et  des 
cylindres  colloïdes.  Quelques  ecchymoses  de  la  muqueuse  gastrique. 
Plusieurs  points  hémorrhagiques  dans  la  substance  cérébrale. 

L.  Galliabd. 

L’antiféhrine,  par  Cahn  et  Hepp  {Gentralhlatt  f.  klin.  Med.,  n»  33, 
1886)  ;  Kbiegeb  (ibid,  n“  44,  1886);  H.  Riese  {Deutsche  med.  Wooh. 
n®47,  1886).  —  Nous  devons  à  Cahn  et  Hepp,  assistants  de  Kuss- 
maul,  la  connaissance  des  propriétés  antilhermiques  d’un  dérivé  de 
l’aniline,  l’acétanilide,  qu’ils  ont  dénommée  antifébrine.  Une  dose 
de  25  centigrammes  d’antifébrine  produit,  d’après  eux,  les  mêmes 
effets  que  1  gramme  d’antipyrine  ;  ils  n’ont  pas  administré  à 
leurs  malades  plus  de  1  gr.  60  en  24  heures.  Le  médicament  a  déter¬ 
miné  sous  leurs  yeux  le  ralentissement  du  pouls,  l’abaissement  de  la 
température  avec  une  certaine  rougeur  de  la  peau  et  des  sueurs  sans 
frissons.  Dans  un  cas,  ils  ont  obtenu  une  diurèse  abondante;  ce 
résultat  a  manqué  dans  leurs  23  autres  observations  ;  cependant  Riese 
l’a  constaté  chez  un  rhumatisant,  et  plusieurs  fois  il  a  vu  la  quantité 
d’urine  augmenter  modérément.  Lépine,  qui  a  fait  d’importantes 
recherches  sur  l’antifébrine,  a  noté  au  contraire,  chuz  presque  tous 
les  sujets  sains  ou  malades,  la  diminution  de  la  sécrétion  urinaire,’ 

Il  existe  un  phénomène  sur  lequel  tous  les  observateurs  sont  d’ac- 
c«rd,  c’est  la  cyanose  de  la  face  et  des  extrémités. 

En  général,  pendant  l’apyrexie,  qui,  après  une  dose  de  50  centi¬ 
grammes,  dure  toujours  plusieurs  heures,  les  malades  accusent  un 
certain  bien-être.  Plus  constante  que  l’euphorie,  serait,  d’après  Riese, 
la  production  de  sueurs  protuses,  s’accompagnant  d’une  soif  vive. 

Le  médicament  étant  soluble  dans  l’eau  tiède,  on  peut  l’administrer 
en  potion;  ou  bien,  on  le  donne  dans  du  pain  azyme  ou  en  pilules. 
Les  doses  varient  de  20  à  75  centigrammes.  Il  ne  faut  pas  donner 
plus  de  4  grammes  en  24  heures. 

C’est  chez  les  typhiques  et  les  paludéens  que  Krieger  a  obtenu  les 
effets  les  plus  durables.  Au  contraire  Riese  n’a  vu  qu’une  fois,  dans 
la  fièvre  typhoïde,  la  température  s’abaisser  d’une  façon  sérieuse  sous 
l’influence  de  l’antifébrine;  le  médicament  n’a  modidéen  aucune  ma- 
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niêre  la  marche  générale  de  la  maladie.  Même  remarque  pour  la 
pneumonie. 

Les  phthisiques  se  sonï  montrés  d’ordinaire  très  sensibles  à  l’in¬ 
fluence  du  médicament  ;  il  a  sufB  parfois  de  25  centigrammes  pour 
déterminer  chez  eux  l’apyrexie  pendant  plusieurs  heures.  Cependant, 
on  n'a  jamais  pu  se  dispenser  de  répéHer  les  doses  plusieurs  fois  dans 
la  journée. 

Pour  ce  qui  concerne  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  l’anti- 
fébrine  paraît  exercer  une  action  favorable.  Riese  déclare  même  qu’il 
croit  à  une  vertu  spécifique  du  remède.  Chez  dix  rhumatisants,  il 
a  constamment  vu  des  doses  de  0,20  à  0,30  centigrammes  diminuer 
la  fièvre  et  les  douleurs  ;  la  guérison  survenait  du  3®  au  5® jour.  Cepen¬ 
dant  il  a  constaté  4  récidives;  il  se  reproche  de  n’'avoir  pas  continué 
le  médicament  après  la  disparition  des  douleurs.  Ses  malades  n’bnt 
jamais  éprouvé  les  sensations  pénibles  que  procure  le  salicylate  de 
s.oude,.  Ces  résultats  sont  comparables  à  ceux  que  parait  produire, 
d’après  plusieurs  observateurs,  Tantipyrine. 

L.  Gallurd. 

Le  calomel  employé  comme  dinrétique,  par  Jendbassik  (Deutscfies 
Afchiv.  f.  Min.,,  méd.,,  t.  XXXVIII).  —  Un  malade  atteint  d’hydropisie, 
ayant  pris  un  mélange  de  calomel  et  de  j,alap,  se  mit  à  uriner  abon¬ 
damment.  Ce  résultat  inattendu  fut,  pour  Jendrassik  le  point  de  départ 
de.  recherches  intéressantes.  Il  ren.ouvela  l’expérience  avec  succès  et 
comprit  que  la  diurèse  devait  être  attribuée,  non  pas  au  jalap,  mais 
au  calomel.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  [ours,  les  malades  émettaient 
plusieurs  litres  (cinq  litres  et  plus)  d’urine  claire,  et  la  diurèse  se 
produisait  encore  pendant  quelques  jours  après  la  cessation  du  trai¬ 
tement.  La  conséquence  était  la  disparition  rapide  des  œdèmes  ;  les 
épanchements  des  séreuses  tendaient  même  à  se  résorber. 

SncLER  [Wien.  med.  Woch.,  n“  28,  188.6)  a  profité  des  résultats  dé 
J.en.drassik  pour  instituer  chez  ses  malades  un  traitement  analogue. 
Il  a  constaté  à  son  tour  l’action  diurétique  et  hydragogue  du  ca- 
Ipmel. 

Mendelsohn  {Deutsche  med.  Woch.,  n®  45,,  1886)  s’associé  aux  affi'r- 
mations  de  ces  deux  médecins..  Il  a  vu  le  calomel  déterminer  la 
diurèse  non  seulement,  chez  les  cardiaques  dont  l'a  digitale  a  déjà 
amélioré  l’état  et  qui  finissent  par  résister  à  ce  médicament,  mais 
même  chez  ceux  qui  résistent  dès  l’abord  à  la  digitale. 

On  prescrit  des  doses  de  20  centigram.  de  calomel  à  répéter  trois 
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fai«'  dans  la  journée.  Bb  général,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  l'a 
diurèse  se  produlB.  Dès  que-  l’fefTét  est  obtenu-,  il  convient  de  suspe-nd're 
l'e  calomel,  ato  d’êvîber  la  salivation  et  la  stomatite.  Puis,  quand  la 
quantité  d-ü'rine  diminue,  on  reprend  le  médicament.  S’il  existe-  de 
la-  diarrhée,  on  associe  au  calomel  Popium,  sans  compromettre  le 
succès  de  la  cure  qui  est  parfois  surprenant. 

Comment  peut-on  expliquer  l’action  diurétique  d’un  remède  qui 
n-’acoroît  pas  la-  tension  artérielle  ni  l’énergie  des-  contractions-  car¬ 
diaques  ?  Fhut-ît  admettre  quoi  le  calomel  réveilla  la  digitale  endor¬ 
mie  dans  l’organisme  ?  Non,  lé  calomel  a  une  activité  bien  person- 
nele-,  mais  il  est  encore  împossibFe  de  l'expliquer.  Contentons-nous 
provisoirenaent  de  la  mettre-  en  lumière  et  d’en  faire  profiter  les 
maladies. 

L.  Gaeliard. 

Les  irrigations  intestinales  chez  l’enfant,  par  Monti  {Archi^>  f. 
JCmclerheUR:,  t. 'Vir)'.  —  L’auteur  a  mis  en  pratique  pendant  plusieurs 
années  un  procédé  employé  déjà  parBaginsky,  Wiederhofôr,  Henoch, 
dans  la  cure  des  maladies  intestiuales  de  l’enfance  :  celui  des  grandes 
irrigations.  Il  introduit  avec  précaution  dans  le  rectum  un  cathéter 
élastique  à  grande  ouverture  qui  doit  pénétrer  jusqu’à  15  centimètres 
de  l’anus  et  même  au  delà.  L’enfant  étant  dans  le  décubitus  dorsal, 
le  bassin  élevé,  on,  commence  l’injection  avec  une  faible  pression  qu”on 
augmente  d’une  fagon  progressive,  de  manière  à  remplir  de  liquide 
le  gros  intestin  tout  entier.  Chez  les  nouveau-nés  on  injecte  environ 
300'  grammes,  à  quatre-  mois  600  ou  700-  grammes;  les  enfants  pliis 
âgés  supportent  1.000  ou  1.200  grammes  et  davantage. 

Dans  la  dyspepsie  on  réussit  de  cette  façon  à  débarrasser  le  gros 
intestin  des  résidus  alimentaires  mal  digérés  et  à  faire  cesser  le  mé¬ 
téorisme  et  les  coliques  ;  il  suffit  d’employer  la  solution  de  sel  de 
cuisine  à  1/2  0/0. 

La  constipation  est  combattue  au  moyen  de  liquides  laxatifs  (huile 
de  ricin,  înfusion  de  séné)  mélangés  à-  Teau;  deux  irrigations  par 
jour. 

Le  catarrhe  dé  l’intestin  grêle  est  avantageusement  traité  par  le 
même  procédé  ;  mais  c’est  la  colite  qui  fournit  les  meilleures  indica¬ 
tions  thérapeutiques.  On  se  sert  d’une  solution  de  tannin  ou  d’alun 
à  1  ou  2-  0[0.  Quand’i'I  y  a  peli  de  fièvre  et  peu  de  ténesme,  la  solution 
est  employée  à  si  l’on  constate  au  contraire  une  température 

élevée,  un  ténesme  întense,  des  évacuations  sanguinolentes,  le  liquidé 
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ne  doit  pas  mesurer  plus  de  12®. R,  On  pratique  d’abord  une  ou  deux 
injections  par  jour,  puis  seulement  une  ou  deux  tous  les  deux  ou  trois 
jours.  Si  les  matières  sont  très  fétides,  on  a  recours  aux  solutions  de 
benzoate  de  soude,  d’acide  borique,  de  résorcine  et  même  d’acide 
phênique  à  0,5  0(0.11  faut  se  rappeler  cependant  que  ce  dernier  expose 
à  l’intoxication. 

Dans  le  choléra  infantile,  au  début  du  stade  d’algiditë,  l’auteur 
emploie  les  solutions  de  chlorure  de  sodium,  de  tannin,  de  benzoate 
de  soude.  Chez  les  dysentériques,  il  pratique  d’abord  des  irrigations 
d’eau  à  IS^.R,  puis  fait  usage  des  solutions  astringentes  deux  ou 
trois  fois  par  jour.  Même  traitement  dans  la  dysenterie  chronique, 
mais  avec  des  irrigations  moins  fréquentes. 

L’auteur  n’a  pas  encore  assez  étudié  l’application  du  procédé  à  la 
fièvre  typhoïde;  il  a  vu  cependant  quelques  cas  encourageants.  Dans 
la  typhlite  on  ne  peut  agir  utilement  qu’au  début  ;  une  fois  la  maladie 
confirmée,  les  irrigations  seraient  dangereuses. 

L’auteur  recommande  enfin  ce  mode  de  traitement  dans  l’invagi¬ 
nation,  à  condition  que  l’anse  invaginée  ne  soit  ni  trop  longue  ni 
trop  éloignée  de  l’anus,  à  condition  aussi  qu’on  arrive  de  bonne 
heure.  Il  se  sert  d’abord  d’eau  tiède  pour  favoriser  le  relâchement  des 
parois  intestinales,  puis  injecte  un  litre  d’eau  glacée  et  recommence 
la  même  manœuvre  toutes  les  deux  ou  trois  heures.En  cas  d’insuccès, 
il  a  recours  aux  insufflations  d’air. 

L.  Galliard. 

De  l’action  de  la  cocaïne  sur  les  nerfs  mixtes,  par  Kociis.  (Centralbl. 
fïir  kliu.  Medie.,  n®  46,  1886).  —  Grâce  à  la  découverte  de  la  cocaïne, 
nous  possédons  un  nouveau  mode  d’action  sur  la  fonction  des  nerfs  ; 
il  nous  est  possible  maintenant  de  supprimer  la  conductibilité  dans 
les  tubes  sensitifs  d’un  nerf  mixte  à  l’exclusion  des  tubes  moteurs, 
et  cela  sans  altérer  définitivement  les  propriétés  du  nerf  qui  reprend 
ses  fonctions  normales  quand  la  substance  toxique  cesse  d’agir.  C’est 
là  un  effet  bien  différent  de  celui  qu’on  obtient  avec  tous  les  autres 
poisons  du  système  nerveux,  tels  que  la  morphine,  la  strychnine,  le 
curare,  qui  agissent  sur  les  terminaisons  centrales  ou  périphériques 
des  nerfs  et  non  sur  leur  conductibilité.  En  réalité,  la  cocaïne  ne 
respecte  pas  absolument  les  tubes  moteurs.  Elle  agit  sans  doute 
avec  plus  d’énergie  et  de  rapidité  sur  les  tubes  sensitifs,  mais  si  l’on 
prolonge  suffisamment  son  action  topique,  la  conductibilité  des  tubes 
moteurs  est  supprimée  à  son  tour.  Telle  est  la  conclusion  que  Kochs 
lire  de  ses  expériences  que  nous  allons  résumer  brièvement. 
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Les  deux  nerfs  sciatiques  d’une  grenouille  sont  mis  à  nu.  One 
petite  quantité  de  chlorhydrate  de  cocaïne  est  appliquée  sur  le  scia¬ 
tique  droit.  Au  point  où  se  fait  cette  application,  on  a  glissé  préala¬ 
blement  sous  le  nerf  une  petite  lamelle  de  verre.  Le  sel  fond,  grâce  à 
l’humidité  du  tissu.  Il  n’y  a  aucune  réaction  indiquant  une  excitation 
nerveuse.  Au  bout  d’une  minute,  la  région  à  laquelle  le  nerf  se  dis¬ 
tribuait  est  insensible.  De  plus,  l’excitation  électrique  du  nerf  donne 
des  résultats  différents,  suivant  qu’elle  est  pratiquée  au-dessous  ou 
au-dessus  du  point  modifié  par  la  cocaïne,  c’est-à-dire  sur  la  portion 
périphérique  ou  sur  la  portion  centrale.  Dans  le  premier  cas,  la 
réaction  motrice  est  normale,  sans  indice  de  douleur;  dans  le  second, 
il  y  a  à  la  fois  réaction  motrice  et  douleur. 

Le  nerf  sciatique  gauche,  irrité  de  même,  par  comparaison,  offre 
des  caractères  physiologiques,  ainsi  que  les  autres  parties  du  corps. 
La  grenouille,  piise  en  liberté,  saute  comme  si  elle  ne  se  ressentait 
nullement  de  sa  blessure,  et  si  l’on  a  eu  soin  de  laver  le  nerf  avant 
de  le  laisser  revenir  au  fond  de  la  plaie,  les  mêmes  expériences  peu¬ 
vent  être  reproduites  le  lendemain.  Les  résultats  sont  semblables  si 
l’on  opère  sur  des  chiens. 

Cette  action  élective  de  la  cocaïne  sur  les  filets  sensiÜfs  n’est  peut- 
être  qu’un  premier  degré  de  l’empoisonnement  local  du  nerf  et  l’on 
peut  supposer  qu’à  doses  massives  ou  répétées,  l’effet  porte  aussi  sur 
les  filets  moteurs.  L’analogie  conduit  à  cette  hypothèse,  car,  dans 
l’empoisonnement  par  la  strychnine,  les  deux  modes  d’innervation, 
motilité  et  sensibilité,  se  paralysent  successivement  à  mesure  que 
l’organisme  se  sature  de  poison.  Des  expériences  analogues  aux  pré¬ 
cédentes  ont  confirmé  cette  induction.  Kochs  a  contrôlé  ses  premiers 
résultats  par  une  méthode  très  élégante  d’expérimentation  dont  le 
principe  est  l’influence  de  la  douleur  sur  le  rythme  respiratoire  et 
la  quantité  d’air  respiré.  Le  nerf  crural  d’un  lapin  est  mis  à  nu.  De 
plus,  la  trachée  de  l’animal  est  en  communication  avec  un  ventila¬ 
teur  et  avec  un  compteur  très  sensible.  La  quantité  d’air  expiré  est 
de  120  ccm.  en  20  secondes  avec  une  variation  de  10  ccm.  en  plus  ou 
en  moins.  Toutes  les  fois  qu'on  excite  le  nerf,  la  quantité  d’air  expiré 
monte  à  190  ccm.  en  vingt  secondes  avec  une  variation  positive  ou 
négative  de  20  ccm.  Aussitôt  après  l’excitation,  le  chiffre  retombe  à 
130  ccm. 

Alors,  de  la  cocaïne  est  appliquée  sur  le  nerf  comme  dans  l’expé¬ 
rience  de  la  grenouille.  Cela  ne  produit  aucune  modification  respira¬ 
toire.  Vient-on  maintenant  à  exciter  le  nerf  au-dessous  du  point 
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«c  cocaïnisé  »,  e’esi-à-dire  la  .partion  périphérique,,  aussitôt  .les  mus¬ 
cles  carrespondants  se  contEactent,  mais  .la  re.spirfltion  n’est  pas 
mftdifiée.  Mais  si -ro,n  .porte  les  électrodes  au-dessus  de>ce  po.mt,.su'r 
la  portion  centrale,,  immédiatement  survient  le  tétanos  musculaire,  la 
douleur,  raccroissement  de  la  respiration  qui  consomme  dTO  ccm.  en 
vingt  secondes.  Quand  l’excitation  a  .cessé,  .ce  chiffre  retombe  à 
120  -ccm. 

L’auteur  a  également  expérimenté  sur  le  nerf  vague.  Ce  nerf  est 
très  sensible  à  la  icocaïne  qui, à  très  faible  dose,  paralyse  .successive¬ 
ment  la  conductibilité  sensitive  etmotrice. 

Kochs  continue  .ses  recbercbes.  D’après  lui,  la  cocaïne  nous  met 
entre  les  mains  une  nouvelle  méthode  d’analyse  .physiologique  qui 
nous  permettra , peut-être  d’étendre  nos  connaissances  sur  le  système 
nerveux. 

LEnOUX-LEBABD. 


EA.'mOiLOSIE  '  GHIRDBGICAI.E- 

TJn  cas  «  d’arthrothèse  »  de  l’épaule  pour  un  relâchement  articu¬ 
laire  consecutif  à  une  myopathie  traumatique,,  par  Julius  'Wolff 
(Berlin.  Min.  Wochensch.,  n®  52,  27  déc.  1886,  p.  89’?).  —  In  1883, 
vers  la  Pentedôte,  un  garçon  âgé  de  5  ans.,  fut  saisi  parT'aile  d’un 
mouliné,  vent  et  lancé  à  une  distance  de  cinquante  pas  environ.  Peu 
de  temps  apres  cet  accident,  lés  parents  remarquèrent  que  l’enfant 
ne  pouvait  plus  du  tout  se  servir  de  son  bras  droit.  Une  immobilisa¬ 
tion  de  quelques  semaines,  un  traitement  par  l’électricité,  institué 
pendant  trois  mois  sous  la  direction  d’A.  Euleriburg,  ri’amehêrent 
pas  la  moindre  amélioration. 

État  actuel  le  17  mars  1886.  — 'Le  bras  pend  inerte  le  long  du 
thorax  et  oscille  indifféremment  dans  tous  les  sens,  quand  on  lui 
imprime  un  mouvement.  Le  membre  supérieur  “tout  entier  est  le 
siège  d’une  atrophie  extrême  inégale  cependant  pour  les  divers 
groupes  musculaires.  Le  dél'toïde  semble  avoir  disparu,  la  tê'teliu- 
mëràle  abaissée,  l’acrdmion,  la  coracoïde  se  dessinent  très  nette¬ 
ment  sous  la  peau.  Atrophie  moindre  des  grand  pectoral  et  sus- 
épineux,  ainsi  que  de 'tous  lès  muscdes  ilu  bras  et  de  Tavarit-bras. 
Le  membre  présente  un  raccourcissement  de  quatre  centimètres. 
Mobilité  anormale  de  l’omoplate,  dont  l’angle  inférieur  est  rapproché 
du  rachis  et  êcafte  du  'thorax. 
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La  tête  humérale  abaissée  est  éloignée  de  l’acromion  et  de  la 
cavité  glénoïde  par  une  distance  de  près  de  trois  centimètres.  Porte 
rotation  de  l’humérus  en  dedans. 

Le  malade  est  capable  d’élever  l’omoplate,  mais  le  bras  ne  suit 
pas  les  mouvements  de  cet  os.  Ce  n’est  qu’au  prix  d’un  grand  effort 
que  le  sujet  réussit  pour  un  instant  à  faire  rentrer  la  tête  dans  sa 
cavité.  Impotence  fonctionnelle  complète  de  l’articulation  de  l’épaule. 
Et  cependant  la  tête  de  l’humérus  est  extrêmement  mobile  dans 
tous  les  sens.  Quand  le  bras  pend  le  long  du  corps,  le  coude  est 
privé  de  tout  mouvement  volontaire.  Il  s’y  produit  une  faible  exten¬ 
sion,  lorsque  l’humérus  est  fixé  et  élevé  à  45“  et  une  légère  flexion 
quand,  aux  deux  conditions  précédentes  nécessaires  à  l’extension 
active,  s’ajoute  une  rotation  prononcée  de  l’humérus  en  dedans.  Le 
coude  étant  fléchi,  l’avant-bras  peut  exécuter  de  petits  mouvements 
de  pronation  et  de  supination.  Les  doigts  ont  conservé  leur  mobi¬ 
lité. 

Pas  de  troubles  vaso-moteurs  ou  sensitifs. 

Diminution  de  l’excitabilité  faradique  du  nerf  axillaire. 

Diminution  de  la  contractilité  faradique  et  galvanique  des  mus¬ 
cles  deltoïde,  biceps,  triceps,  et  long  supinateur. 

Pas  de  réaction  de  dégénérescence. 

Suivant  Wolff,  l’observation  précédente  est  un  type  de  l'affection 
décrite  en  1858  par  Friedberg  sous  le  nom  de  myopathie  traumati¬ 
que  avec  luxation  myopathique  de  l’humérus  en  bas.  Toutefois,  il 
critique  le  mot  luxation,  qui  implique  l’idée  d’une  attitude  fixe, 
tandis  qu’il  est  possible  de  transformer  la  prétendue  luxation  en 
bas  en  un  déplacement  en  avant,  en  arrière,  etc.,  aussi,  propose-t-il 
le  mot  relâchement  articulaire,  «  articulation  de  polichinelle  ». 

Mais  comment  le  traumatisme  a-t-il  engendré  la  myopathie  ? 
Trois  hypothèses  sont  possibles.  On  peut  invoquer  soit  une  déchi¬ 
rure  des  fibres  musculaires,  soit  une  rupture  des  filets  émanés  des 
5”,  6“  et  7“  nerfs  cervicaux  et  animant  plus  spécialement  les  musclés 
de  la  racine  du  membre,  soit  enfin  —  et  c’est  l’opinion  de  Wolff  ^ — 
une  contusion  grave  de  l’articulation  de  l’épaule,  ayant  amené  Ta- 
trophie  des  masses  musculaires  par  propagation  des  accidents  in¬ 
flammatoires,  dont  la  jointure  et  les  tissus  périarticulaires  avaient 
été  le  siège.  • 

Nous  ne  voulons  pas  nous  attarder  davantage  à  cette  discuSsionl. 
Nous  avons  hâte  de  rapporter  le  côté  véritablement  intéressant  et 
nouveau  de  l’observation  de  Wolff,  à  savoir  l’intervention  chirur¬ 
gicale. 
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L’immobilisation  et  l’électricité  n'ayant  pu  amener  et  surtout 
maintenir  le  contact  de  la  tête  dans  sa  cavité,  Wolff  se  proposa  de 
rapprocher  artificiellement  les  surfaces,  de  substituer  une  articula¬ 
tion  ankylosée  à  une  articulation  de  polichinelle,  d’immobiliser  la 
tête  contre  la  cavité  gléno'ide  et  contre  la  face  inférieure  de  l’acro- 
mion,  afin  de  faire  bénéficier  le  bras  des  mouvements  de  l’omoplate. 
Enfin,  pour  favoriser  autant  que  possible  le  jeu  de  l’articulation 
du  coude,  l’humérus  devait  être  fixé  en  rotation  interne. 

Opération  le  19  mars.  —  Le  bras  étant  fortement  abaissé,  une 
incision  verticale  partant  de  l’angle  postérieur  de  l’acromion,  fut 
conduite  sur  une  étendue  de  six  centimètres  le  long  du  rebord  pos¬ 
térieur  de  la  cavité  glénoïde.  Cette  incision,  comprenant  la  peau, 
les  muscles  atrophiés  et  la  capsule  articulaire,  mit  immédiatement 
à  découvert  les  surfaces  osseuses  encroûtées  de  cartilage.  Il  fallut 
renoncer  à  réunir  la  tête  à  l’acromion;  car,  en  mettant  en  contact 
ces  deux  éminences,  une  partie  de  l’humérus  trop  profondément  si¬ 
tuée  et  trop  difficilement  acctssible  à  la  gouge,  venait  se  placer  en 
regard  de  la  cavilé  gléno'ide.  Wolff  dut  se  borner  à  «  clouer  »  la 
tête  contre  la  cavité.  Détachant  en  partie  du  trochiler  les  muscles 
qui  s’y  insèrent  et  portant  l’humérus  dans  la  rotation  forcée  en 
dedans,  il  mit  la  tête  en  rapport  intime  avec  la  cavilé  gléno'ide  et 
marqua  avec  soin  les  points  de  juxtaposition  des  deux  surfaces  os¬ 
seuses.  Au  niveau  de  ces  points,  il  enleva  avec  la  gouge  le  revête¬ 
ment  cartilagineux  et  la  couche  osseuse  la  plus  superficielle,  puis, 
à  l’aide  du  perforateur,  traversa  la  tête  humérale  de  dedans  en 
dehors  à  l'union  de  ses  tiers  moyen  et  externe.  Pour  perforer  l'o¬ 
moplate  en  un  point  distant  d'un  cenlimètre  au  moins  dp  bord  pos¬ 
térieur  de  la  cavité  gléno'ide,  il  fallut  joindre  à  la  section  .verticale 
des  parties  molles  une  incision  horizontale  répondant  à  peu  près  au 
milieu  de  la  glène  et  divisant  transversalement  les  fibres  du  sous- 
épineux.  Introduction,  dans  les  trajets,  d’un  fort  fil  d’argent,  dont 
les  deux  bouts  furent  serrés  à  l’aide  de  deux  pinces,  de  façon  à 
affronter  aussi  exactement  que  possible  les  surfaces  osseuses  avi¬ 
vées.  Excision  d’une  portion  de  la  capsule  fibreuse,  afin  de  créer  un 
espace  inlra-articulaire  de  capacité  à  peu  près  normale.  Sutures  au 
catgut  de  la  capsule,  des  muscles  et  de  la  peau.  Drainage.  Guérison 
par  première  intention  en  quinze  jours.  Immobilisation  du  bras 
contre  le  thorax  jusque  vers  le  20  avril. 

Résultat  opératoire.  — La  tête  humérale  est  solidement  fixée,  en 
position  normale,  contre  le  bord  postérieur  de  la  cavité  glénoïde. 
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Le  scapulum  et  l’humérus  semblent  constituer  un  seul  os;  le  ma¬ 
lade,  grâce  à  l’omoplate,  élève  et  abaisse  le  bras,  et  peut  même  le 
porter  un  peu  dans  l’adduction  et  dans  l’abduction.  Toutefois,  Wolff 
n’a  pas  obtenu,  comme  il  le  désirait,  une  ankylosé  osseuse;  et  il 
est  possible  d’imprimer  à  la  tête  de  légers  mouvements  de  rotation 
autour  de  son  point  de  fixation. 

Résultat  fonctionnel.  —  Il  laisse  encore  beaucoup  à  désirer,  ce  qui 
ne  doit  pas  étonner  en  présence  de  l’amyotrophie  considérable  du 
membre.  L’état  des  muscles  est  loin  d’être  désespéré,  et  déjà  Eulen- 
burg  a  constaté  que  le  deltoïde  se  contracte  sous  un  courant  in¬ 
tense.  Wolff  a  présenté  son  opéré  à  la  Société  médicale  de  Berlin  le 
12  mai  1886  et  l’a  rendue  témoin  des  progrès  réalisés  jusqu’à  ce  jour. 
Le  malade  enlève  seul  ses  vêtements,  en  se  servant  du  bras  droit.  Il 
lance  une  balle  avec  une  certaine  force.  11  brosse  ses  souliers  à 
l’aide  de  la  main  droite.  Il  se  sert  sans  peine  d'une  canne  pour  se 
promener.  Il  soulève  une  chaise  pendant  un  quart  de  minute,  etc. 
Tous  ces  exercices  étaient  complètement  impossibles  avant  l’opéra¬ 
tion. 

Quant  aux  mouvements  du  coude,  ils  n’ont  encore  rien  gagné. 
Mais,  pour  exercer,  les  muscles  moteurs  de  celte  jointure,  Wolff  em¬ 
ploie  un  ruban  élastique  fixé  d’une  part  au  poignet,  de  l’autre  aux 
vêtements  du  malade,  au  niveau  de  la  clavicule.  Ce  ruban,  qui  se¬ 
conde  ou  remplace  l’action  des  muscles  biceps  et  brachial  antérieur, 
maintient  l’avant-bras  fléchi  et  permet  ainsi  une  extension  active 
du  coude.  Dans  ce  dernier  mouvement,  le  ruban  se  tend  et,  en  vertu 
de  son  élasticité,  ramène  le  bras  en  flexion,  dès  que  le  triceps  cesse 
de  se  contracter.  H.  Rieffel. 


Nouveau  procédé  d’arthrectomie  du  genou,  par  H.  Allingham 
[Brilüh  med.  Journ.,  i5  janv.  1887,  p.  106).  —  Le  procédé  qu’Al- 
lingham  signale  à  l’attentionjdes  chirurgiens  et  qu’il  a  employé  deux 
fois  avec  des  résultats  très  satisfaisants,  consiste  essentiellement  à 
pratiquer  sur  la  partie  antérieure  et  médiane  du  genou  une  incision 
verticale  commençant  à  trois  pouces  au-dessus  de  la  rotule  et  s’ar¬ 
rêtant  à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  On  fend  verticalement  et 
de  part  en  part  le  tendon  et  le  ligament  rotuliens  ;  puis  on  scie  la 
rotule  de  sa  base  à  son  sommet.  Ainsi,  l’appareil  rotulien  se  trouve 
divisé  en  deux  moitiés  latérales,  qui  se  laissent  écarter  sans  peine 
et  mettent  largement  à  découvert  la  cavité  articulaire.  L’opération 
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terminée,  on  réunit  les  deux  moitiés  de  la  rotule  à  l’aide  d’un  fort 
fl]  de  catgut. 

Les  principaux  avantages  qu’Allingham  leconnaît  à  ce  procédé, 
sont  les  suivants  : 

1“  Il  ménage  les  ligaments  latéraux  du  genou,  les  insertions  du 
fascia  lata  et  les  expansions  aponévrotiques  que  les  vastes  envoient 
au  tibia  et  au  péroné,  et  porte  ainsi  moins  que  les  incisions  latérales 
atteinte  à  la  solidité  de  la  jointure; 

'2“  11  permet  d’extirper  facilement  la  synoviale  tout  entière  et  d’ex¬ 
plorer  les  extrémités  osseuses  sur  toute  leur  étendue; 

3°  11  prévient  le  déplacement  du  tibia  en  arrière  ou  celui  du  fémur 
en  avant; 

4”  Il  donne  de  meilleurs  résultats  thérapeutiques  que  les  autres 
procédés  d’arthrecloraie  du  genou.  H.  Rievfel. 
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Rôle  de  l’eau  dans  la  nutrition.  —  Mouvements  de^l'estomac.  —  Traitement 
de  certaines  épistaxis  rebelles.  —  Phlegmon  du  ligament  large  et  adéno- 
phlegmon  juxta-pubien.  — Vertige  paralysant.  —  Traitement  de  la  dys¬ 
pepsie  du  premier  âge  et  particulièrement  de  la  diarrhée  verte,  nature 
microbienne  de  cette  maladie. 

Séance  du  26  avril  1887.  —  M.  Proust  présente  au  nom  de  M.  le 
D’’  Gallamand  un  mémoire  imprimé  ayant  pour  titre  :  Du  râle  de  l'eau 
dans  la  nutrition.  Les  conclusions  de  ce  travail  sont  les  suivantes  ; 
«  L’eau  est  le  milieu  des  actes  nutritifs;  elle  n’accroît  ni  ne  ralentit 
les  échanges  ;  elle  ne  modifie  pas  l’équilibre.  L’eau  ne  fait  ni  en¬ 
graisser  ni  maigrir.  Dans  l’institution  d’un  régime  contre  l’obésité 
ou  la  maigreur,  toute  prescription  à  l’égard  de  l’eau  et  des  boissons 
aqueuses  est  inutile.  » 

—  ïd.  Colin  (d’Alfortj  fait  une  communication  sur  les  mouvements 
de  l’estomac,  dans  laquelle  il  se  propose  de  montrer  que  tous  les 
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moyens  employés  jusqu’à  ce  jour  depuis  Baller  pour  expliquer  le 
mode  de  contraction  de  l’estomac  ne  nous  ont  rien  appris  en  ce  qui 
concerne  l’homme,  et  que  ceux  dont  nous  faisons  usage  sur  les  ani¬ 
maux  mettent  parfaitement  en  relief  les  particularités  de  la  locomo¬ 
tion  gastrique.  11  est  inutile,  dit-ü,  de  slévertnerà  poursuivre  l’étude 
des  mouvements  de  l’estomac  sur  l’homme  ou  l’animal  mort,  même 
sur  l’animal  expirant  ou  sur  l’animal  soulFrant.  Dès  que  la  digestion 
est  suspendue,  et  elle  l’est  dans  ces  trois  eas,  l’estomac  cesse  d’agir 
ou,  s’il  agit  encore  à  un  faible  degré,  ce  n’est  plus  comme  à  l’état 
normal.  Les  diverses  excitations  mécaniques,  chimiques  et  élec¬ 
triques  déterminent  bien  des  convulsions,  de  la  contracture,  du 
tétanos,  des  ondulations,  des  plissements,  etc.,  .mais  ne  sauraient 
ranimer  la  locomotion  rythmique  de  l’estomac.  Sans  doute  on  peut 
parvenir  à  observer  l’estomac  d’un  animal  laissé  en  place,  sans  au¬ 
cun  trouble  apporté  à  ses  fonctions,  mais  la  connaissanoe  des  mou¬ 
vements  gastriques  d’un  animal  quelconque  ne  nous  donne  pas  celle 
de  ces  mouvements  chez  l’homme,;  et  on  n’en  aura  une  idée  très  im¬ 
parfaite  que  dans  les  cas  où  l’estomac  de  l’homme  se  trouverait 
dénudé  sur  une  grande  étendue  ou  bien  largement  ouvert  comme  sur 
les  animaux  d’expérience,  et  cela  sans  que  le  travail  de  la  digestion 
cesse  de  s’opérer  à  peu  près  régulièrement. 

—  Dans  une  communication  extrêmement  intéressante  sur  le  trai¬ 
tement  de  certaines  épistaxis  rebelles,  M.  Verneuil  expose  les  résul¬ 
tats  heureux  qu’ils  a  obtenus  par  l’application  de  vésicatoires  sur  la 
région  hépatique.  Les  épistaxis,  quand  elles  ne  sont  causées  ni  par 
une  blessure,  ni  par  un  corps  étranger,  ni  par  un  néoplasme  des 
fosses  nasales  ou  du  pharynx,  doivent  êira  considérées  comme  un 
symptôme  de  toxémie  ou  de  dyscrasie.  D’où  la  nécessité  de  faire, 
dans  le  traitement,  la  plus  large  place  aux  médicaments  hémosta¬ 
tiques  dits  indirects.  Or  dans  les  cas  que  rapporte  M.  Verneuil,  une 
lésion  du  foie  ayant  été  constatée  ou  soupgonnée,  les  vésicatoires  ap¬ 
pliqués  sur  cette  région  ont  arrêté  des  épistaxis  contre  lesquelles 
tous  les  moyens  ordinaires  avaient  échoué.  L’éminent  chirurgien  a 
eu  d’ailleurs  plusieurs  fois  l'occasion  de  constater  que  dans  cer¬ 
taines  opérations,  dans  les  cas  de  tumeurs  ulcérées,  la  persistance 
de  l’écoulement  sanguin  a  coïncidé  avec  une  affection  du  foie. 

Comment  expliquer  cette  relation  de  cause  à  effet?  M.  Colin 
(d’AlforlJ  voudrait  la  faire  remonter  à  un  trouble  de  l’action  du 
cœui;  qui  serait  à  la  fois  la  cause  des  deux  états  morbides  :  l’hémor¬ 
rhagie  et  l’hypertrophie  du  foie.  Mais  les  faits  sont  contraires  à  cette 
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théorie,  attendu  que  chez  les  malades  dont  il  a  été  question  le  coeur 
était  précisément  sain.  Pour  M.  Dujardin-Beaumetz  les  hémorrhagies 
consécutives  à  une  affection  du  foie  dépendraient  d’une  triple  cause  : 

1.  de  l’altération  du  sang,  conséquence  de  la  lésion  du  foie,  cet  or¬ 
gane  possédant  des  propriétés  hématopoiétiques  incontestables  ; 

2,  de  ce  fait  clinique  que  les  affections  du  foie  retentissent  sur  le 
cœur;  3.  d’une  altération  des  capillaires  qui  peut  être  le  point  de  dé¬ 
part  d’une  affection  hépatique.  Les  hémorrhagies  d’origine  hépa¬ 
tique  peuvent  se  faire  par  différentes  voies  et  si  les  épistaxis  sont 
plus  fréquentes,  cela  résulte  de  la  possibilité  de  la  fragilité  ex¬ 
trême  du  réseau  capillaire  de  la  muqueuse  pituitaire.  Quoiqu’il  en 
soit  de  ces  diverses  hypothèses,  le  fait  n’en  reste  pas  moins  certain 
et  il  était  bon  de  le  signaler,  même  après  Galien. 

—  M.  Gabriel  Pouchet  lit  une  note  sur  les  conditions  de  dévelop¬ 
pement  et  de  conservation  du  bacille  typhique.  Or  il  est  à  remarquer 
que  le  meilleur  milieu  de  culture  paraît  être  constitué  par  une  géla¬ 
tine  nutritive  préparée  avec  un  bouillon  obtenu  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  que  celles  suivant  lesquelles  on  prépare  habituellement  le 
bouillon  de  veau,  à  l’aide  d’intestin  débarrassé  de  matières  fécales. 

Séance  du  3  mai  1887.  —  Après  avoir,  rendu  un  dernier  hommage 
à  la  mémoire  de  M.  Gosselin,  M.  le  Président  lève  la  séance  en  signe 
de  deuil. 

Séance  du  iO  mai  1887.  —  Dans  une  communication  importante, 
M.  Alphonse  Guérin  conteste  l’existence  du  phlegmon  du  ligament 
large,  et  rapporte  tous  les  symptômes  attribués  à  cette  maladie  à  ce 
qu’il  a  appelé,  il  y  a  déjà  10  ans,  adéno-phlegmon  juxta-pubien.  Si 
l’on  a  admis  un  phlegmon  du  ligament  large  c’est  qu’on  n’a  pas  tenu 
compte  de  la  disposition  anatomique  de  l’ensemble  des  membranes 
qui  sont  destinées  à  protéger  les  organes  internes  de  la  génération. 
Ce  n’est  pas  par  un  simple  repli  du  péritoine  qu’un  ligament  large 
est  constitué.  Sa  charpente  est  aponévrotique  ;  il  est  fermé  de  toutes 
parts  par  des  aponévroses  de  façon  à  présenter  une  cavité  distincte 
dont  le  tissu  cellulaire  raréfié  se  trouve  ainsi  nettement  séparé  du 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Dans  ces  conditions  on  se  demande 
comment  le  pus  qui  viendrait  à  se  former  dans  celte  cavité  pourrait 
se  répandre  dans  lé  voisinage  et  constituer  cette  induration  de  la 
partie  inférieure  de  l’abdomen  désigné  sous  le  nom  de  plastron.  Sans 
doute  on  peut  trouver  du  pus  sous  le  péritoine,  au  voisinage  des 
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ligaments  larges,  au  moins  près  de  leur  bord  inférieur,  mais  ce  n’est 
pas  des  ligaments  larges  qu’il  provient. 

Les  choses  se  passent  autrement  pour  M.  Guérin.  La  maladie 
prend  naissance  dans  les  ganglions  placés  près  du  trou  sous-pubien, 
dans  lesquels  se  rendent  des  lymphatiques  de  la  partie  superficielle 
du  museau  de  tanche.  Peu  à  peu  le  gonflement,  d’abord  limité  au  côté 
de  la  matrice,  s’étend  sous  la  paroi  abdominale  et  constitue  le  plas¬ 
tron.  La  formation  de  la  tumeur  peut  être  précédée  par  l'existence  de 
simples  cordons  formés  par  des  vaisseaux  lymphatiques  enflammés. 
On  peut  donc  suivre  l’évolution  delà  lymphangite  jusqu’au  bubon, 
comme  on  le  fait  à  la  suite  d’une  piqûre  anatomique.  L’adèno-phleg- 
mon  juxta-pubien  étant  ainsi  dû  à  l’inflammation  des  ganglions  qui 
existent  au  voisinage  du  trou  sous-pubien,  on  comprend  que  la  tu¬ 
meur  doive  être  collée  contre  le  pubis  et  qu’il  n’est  pas  possible  de 
glisser  les  doigts  entre  elle  et  cette  partie  du  squelette,  ce  qui  serait 
incompatible  avec  le  phlegmon  du  ligament  large.  Celte  opinion  est 
corroborée  par  le  fait  que  dans  les  observations  des  cliniciens  qui 
ont  décrit  cette  dernière  maladie  on  trouve  tous  les  signes  del’adéno- 
phlegmon  juxta-pubien. 

M.  Sappey  a  cru  devoir  faire  des  réserves  formelles  en  ce  qui 
concerne  certains  faits  anatomiques  précités  et  affirmer  qu’aucun 
des  vaisseaux  lymphatiques  émanant  du  col  de  l’utérus  ne  se  rend 
aux  ganglions  sous-pubiens.  M.  Guérin  a  répondu  en  disant  que  cer¬ 
taines  maladies  infectent  les  vaisseaux  lymphatiques  plus  sûrement 
que  les  anatomistes  et  qu’on  constate  l’envahissement  du  ganglion 
sous-pubien  â  la  suite  du  cancer  utérin.  Enfin  il  a  invoqué  à  l’appui 
de  sa  thèse  une  pièce  anatomique  de  M.  Lebec  dans  laquelle  il  a  pu 
constater,  ainsi  que  MM.  Tillaux  et  Terrillon,  la  présence  d'un  gros 
vaisseau  lymphatique  établissant  une  communication  entre  le  col  de 
l’utérus  et  le  ganglion  sous-pubien.  Malheureusement  cette  pièce  est 
aujourd’hui  trop  détériorée  pour  conserver  sa  valeur  première. 

—  M.  le  D‘'  Haltenhoff  (de  Genève)  rapporte  plusieurs  cas  anciens 
et  nouveaux  d’une  nouvelle  espèce  de  névrose,  observée  chez  des  ou¬ 
vriers  de  la  campagne  et  des  bergers  habitant  les  environs  de  Ge¬ 
nève  (le  vertige  paralysant).  Il  s’agit  d’une  affection  qui  se  traduit 
par  des  accès  de  paralysie  de  la  nuque  et  des  membres  avec  senti¬ 
ment  de  vertige,  douleurs  irradiantes  partant  de  la  nuque  et  chute 
des  paupières  ;  on  ne  constate  aucun  symptôme  organique.  Comme 
cette  maladie  s’est  montrée  jusqu’ici  uniquement  chez  des  personnes 
habitant  des  étables  chaudes  et  mal  aérées,  qu’elle  cesse  avec  le 


ehangement  d’îïàbitatioti  et  le'  repos  et  qu’elle  revêt  un  caractère  en¬ 
démique,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  elle  ne  serait  pas  due  à  un 
miasme  spécial  se  développant  d'ans  ces  conditions. 

Séance  êu  tT  mai  1887.  —  Rapport  de  M.  Blot  sur  la  revaccination 
ott'rgatoire  des  enfants  des  écoles,  concluant  à  l'importance  de  cette 
revaccination. 

—  Rapport  de  M.  Lagneau  sur  le  surmenage  intellectuel  et  la  sé¬ 
dentarité  dans  les  écoles.  La  discussion  de  ce  rapport  étant  reportée 
à  la  séance  prochaine,  nous  en  renvoyons  à  ce  moment  le  compte- 
rendu. 

—  Lecture  d’une  note  de  M.  Marty,  professeur  au  Val-de-Grâce, 
relative  aux  effets  dés  vins  plâtrés  sur  l’économie.  La  tolérance  de 
2  gr.  de  sulfate  neutre  de  potasse  par  litre  doit  être  considérée 
comme  un  maximum. 

—  Communication  importante  de  M.-Hayem  sur  le  traitement  de  la 
dyspepsie  du  premier  âge  et  particulièrement  de  la  diarrhée  verte. 
La  diarrhée  des  nourrissons  doit  sa  coloration  verte  à  une  matière 
produite  par  un  bacille  particulier,  comme  semblent  le  démontrer 
les  expériences  de  M.  Lesage,  interne  de  M.  Hayem.  Elle  estproba- 
fclement  préparée  par  un  état  dyspeptique  qui  permet  à  ce  bacille 
de  former  dans  le  tube  digestif  le  milieu  qui  lui  convient.  Tout 
porte  à  croire  qu’elle  est  contagieuse  et  que  les  germes  déposés 
sur  les  linges  tachés  par  les  déjections  sont  les  agents  de  la  conta¬ 
mination:.  En  tous  cas  il  ne  s’est  plus  montré  de  cas  intérieurs  sur 
les  enfants  du  service  de  M.  Hayem  depuis  qu’on  procède  à  la  désin¬ 
fection  des  linges  qu’lis  portènt  ou  sur  lesquels  ils  sont  élendu.s.  Au 
point  de  vue  curatif,  les  meilleurs  résultats  qu’il  ait  obtenus,  il  les  a 
obtenus  par  remploi  (Tacide  lactique  en  solution  de  2/100  à  la  dose 
d’une  cuillerée  à  café  donnée  à  rénfant  un  quart  d’heure  après  la 
tétée.  On  en  fait  prendre  cinq  à  huit  dans  les  24  heures,  ce  qui  re¬ 
présente  à  peu  près  40  à  60  centigr.  d’acide  lactique  pur.  Les  expé¬ 
riences  de  M.  Lesage  démontrent  que  l'acîde  lactique  fait  avorter, 
mê’me  à  faible  dose,  les  cultures  du  bacille  faites  sur  de  la  gélatine 
pep  Ionisée. 
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Antipyrine.  —  Canaux  semi-circulaires.  —  Rage.  —  Candidatures.  —  Mus¬ 
cle.  —  Pneumonie.  —  Moelle  osseuse.  —  Moelle  épinière.  —  Lait.  — 

Respiration.  —  Commotion  électrique. 

Séance  du  18  avril  1887.  —  De  l'antipyrine  contre  la  douleur.  Note 
de  M.  Germain  Sée.  Dans  cette  communication,  M.  See  fait  part  des 
résultats  qu’il  a  obtenus  avec  V'antipyrine  contre  la  douleur.  Appli¬ 
quée  aux  affections  rbumaiismales  et  g-outteuses  qui  ne  sont  mar¬ 
quées  que  par  l’arthrite  douloureuse,  et  surtout  aux  états  nerveux, 
qui  ne  sont  caractérisés  que  par  la  douleur,  ■  Tantipyrine  a  produit 
des  effets  excellents. 

L’expérimentation  physiologique  a  confirmé  les  données  de  l’obser¬ 
vation  r  suppression  de  la  sensibilité  et  de  l’excitabilité  réflexe  ches 
les  animaux  ;  suppression  de  la  douleur  dans  l’organisme  malade 
sans  trouble  ni  dans  le  rythme  du  cœur,  ni  dans  la  force  de  la  cir¬ 
culation. 

L'antipyrine  peut  donc  être  considérée  screntiflquement  comme  le 
médicament  le  plus  puissant  et  le  plus  inoffensif  contre  la  douleur. 

—  Sur  les  fonctions  des  canaux  semi-circulaires.  Note  de  M.  Steiiiér; 
D’hauteur  établit  dans  cette  note  que  contrairement  à  l’opinion  dé  la 
plupart  des  physiologistes,  les  canaux  sémi-circulaires  n’ont  aucune 
influence  sur  les  troubles  des  mouvements.  L’enlèvement  dé  ces 
canaux  chez  différents  animaux,  sqpiales,  crustacés,  n’a  déterminé 
aucun  de  ces  troubles. 

—  Prophylaxie  de  la  rage.  Note  de  M.  Janssen.  L’auteur  commu¬ 
nique,  au  nom  de  M.  Ferdinand  de  Lesseps,  le  fait  suivant,  relatif  au 
traitement  de  ta  rage,  qui  se  serait  passé  dans  le  personnel  attaché 
à  sa  famille. 

M.  Charles  de  Lesseps  ayant  dans  ses  écuries  deux  chiens,  run 
d’eux  devint  tout  à  coup  enragé  et  mordit  un  cocher.  Celuî-ci  se 
rendit  à  riiistitut  Pasteur,  et  fut  soumis  au  traitement  par  îed  ino¬ 
culations  antirabiques.  Il  est  aujourd'hui  en  voie  de  guérison.  L® 
second  chien,  léché  par  le  premier,  mordit  à  son'  tour  un  second  do¬ 
mestique,  qiii  n’y  prêta  aucune  attention,  ranimai  n’ayant  présenté 
aucun  symptôme  rabique,  et  par  suite  ne  recourut  à  aucun  traitement 
préventif  de  la  ragé.  Cét  homme  vient  de  mourir  enragé. 

—  Candidatures.  M.  G.  Sée  et  M.  Bérenger-Péraud  prient  l’Académie 
de  bien  vouloir  les  inscrire  au  nombre  des  candidats  à  la  place  va- 
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cante  dans  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie,  par  suite  de  la 
mort  de  Paul  Sert. 

Séance  du  25  avril  1887,  —  Expériences  pour  la  détermination  du 
coefficient  de  l’activité  nutritive  et  respiratoire  des  muscles  en  repos 
et  en  travail.  Note  de  M.  A.  Chauveau.  Dans  ce  travail,  fait  avec  la 
collaboration  de  M.  Kaufmann,  M.  Chauveau  expose  des  recherches 
sur  les  relations  qui  existent  entre  le  travail  chimique  et  le  travail 
mécanique  du  muscle.  Dans  leurs  expériences  nouvelles  les  auteurs 
ont  cherché  à  déterminer,  pour  un  poids  donné  de  tissu  musculaire 
vivant  et  pour  toutes  les  conditions  physiologiques  normales  et  ré¬ 
gulières  dans  ce  tissu  :  1°  la  quantité  de  sang  qui  le  traverse  dans 
l'unité  de  temps  pour  alimenter  sa  nutrition  ;  2»  le  poids  de  l’oxygène 
qu’absorbe  ce  tissu  et  de  l’acide  carbonique  qu’il  excrète  dans  la 
même  unité  de  temps  ;  3“  celui  des  substances  qui  fournissent  le 
carbone  contenu  dans  ce  dernier  gaz.  En  d’autres  termes,  les  expé¬ 
riences  produites  tendent  à  fixer  le  coefficient  do  l’activité  nutritive 
et  respiratoire  du  tissu  musculaire  en  travail  et  en  repos. 

Ces  expériences  ont  été  faites  sur  le  muscle  releveur  propre  de  la 
lèvre  supérieure  du  cheval,  qui  présente  toutes  les  facilités  pour  cette 
étude. 

Quatre  expériences  ont  donné  des  résultats  dans  le  même  sens; 
ceS;  résultats  peuvent  être  résumés  ainsi  : 

Dans  l’état  de  repos,  \q  muscle  prend  au  aang2, 17cc.  d’oxygène 
et  lui  cède  1  cc.  94  d’acide  carbonique. 

Dans  l’état  d’activité,  le  muscle  prend  au  sang  11  cc.  50  d’oxygène 
et  lui  cède  14  cc.  35  d’acide  carbonique. 

D’après  ces  chiffres,  on  peut  facilement  calculer  les  coefficients  qui 
représentent  l’activité  nutritive  et  respiratoire  du  muscle  étudié. 

—  Prophylaxie  de  la  rage.  Note  de  M.  Janssen.  L’auteur  fourni  t 
quelques  détails  complémentaires  de  la  communication  qu’il  a  faite 
dans  la  précédente  séance  au  nom  de  M.  de  Lesseps.  Il  termine  en 
déclarant  que  M.  de  Lesseps  se  met  à  la  disposition  de  l’Académie 
pour  toute  enquête  ultérieure  que  l’on  désirerait  faire. 

—  Candidature.  M.  le  D'  Brouardel  prie  l’Académie  de  vouloir  bien 
le  comprendre  parmi  les  candidats  à  la  place  vacante  dans  la  section 
de  médecine  et  de  chirurgie. 

—  S\ir  la  pneumonie  aiguë.  Note  de  M.  Jaccoud.  Dans  cette  note, 
l’auteur  se  propose  de  discuter  et  de  déterminer  la  valeur  réelle  des 
propositions  émises  sur  la  pneumonie,  à  savoir  que  :  l®  le  refroidis- 
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semeot  n’est  pas  une  cause  efficace  de  pneumonie  ;  2»  la  •pneumoiiîe  a 
une  cause  unique  :  la  pénétration  accidentelle  dans  l’organisme  des 
microbes  spécifiques  venus  du  dehors. 

Or  les  deux  observations  rapportées  par  M.  Jaccoud  ont  trait  à 
deux  individus  robustes,  d’âge  et  de  sexe  différents  ;  tous  deux  en 
parfaite  santé,  ils  subissent  un  refroidissement  prolongé  dans  des 
conditions  dissemblables,  mais  avec  cette  particularité  que  chez  tous 
deux  il  est  suivi  d’un  malaise  immédiat,  frisson,  fièvre,  point  de 
côté,  et  que  le  lendemain  pneumonie  est  constituée,  L’influence  du 
froid  est  donc  évidente,  d’où  il  suit  que  le  refroidissement  doit  être 
maintenu  comme  cause  efficace  de  la  pneumonie. 

La  seconde  proposition  n’est  pas  plus  fondée;  la  présence  des  pneu¬ 
mocoques  dans  les  crachats  pendant  la  vie  et  dans  les  poumons 
lors  de  l’autopsie  n’est  pas  le  résultat  d’une  infection  extrinsèque, 
mais  de  ce  mode  d’infection  désigné  autrefois  par  l’auteur  sous  le 
nom  d’auto-infection  ou  infection  intrinsèque.  Ces  pneumocoques 
existaient  chez  les  deux  individus  avant  qu’ils  aient  subi  l’action  du 
froid  ;  c’est  la  perturbation  produite  par  le  froid  dans  l’organisme  de 
ces  derniers  qui  a  permis  la  diffusion  et  la  prolifération  des  pneu¬ 
mocoques.  D’où  il  résulte  que  la  condition  génératrice  primordiale 
de  ces  deux  pneumonies  a  été  le  désordre  produit  dans  le  poumon 
par  l’influence  du  froid. 

Séance  du  2  mai  1887.  —  Après  la  lecture  du  procès-verbal, 
M.  Janssen,  vice-président,  annonce  à  l’Académie  la  perte  qu’elle 
vient  de  faire  par  la  mort  de  son  président,  M;  Gosselin,  et  retrace 
en  quelques  mots  la  vie  scientifique  de  son  éminent  confrère. 
M.  Vulpian,  secrétaire  perpétuel,  ajoute  au  discours  du  vice-prési¬ 
dent  quelques  paroles  émues,  puis  la  séance  est  levée  en  signe  de 
deuil. 

Séance  du  9  mai  1887.  —  Sur  la  multiplication  des  cellules  de  la 
moelle  osseuse  enflammée.  Note  de  M.  V.  Cornil.  Dans  cette  note 
l’auteur  établit  que  les  cellules  de  la  moelle  osseuse  peuvent  offrir  les 
phénomènes  de  la  division  indirecte;  comparables  de  tous  points  à 
celle  des  cellules  lymphatiques. 

—  Conséquences  physiologiques  de  la  détermination  de  l’activité 
spécifique  des  échanges  ou  du  coefficient  de  l’activité  nutritive  et 
respiratoire  dans- les  wïMsclei  en  repos  et  en  travail.  Note  de  M.  Chau¬ 
veau,  Dans  cette  nouvelle  note,  rauteur;établit  les  conclusions,  phy-* 
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siologiques  que  l’on  peut  .tirer  de  ses  expériences  sur  les  muscles.  Ces 
conclusions  sont  les  suivantes  : 

1.  La  quantité  de  sang  qui  passe  dans  une  minute  à  travers  letissui 
musculaire  en  activité,  équivaut  en  moyenne  à  0,860  du  poids  des 
muicies  chez  les  sujets  amaigris  ;  2.  ce  coefflcient  varie  avec  l’acti¬ 
vité  fonctionnelle  des  muscles  ;  3.  dans  un  même  muscle  accom¬ 
plissant  le  même  travail,  le  coefflcient  de  l'irrigation  sanguine  est 
constant  ;  4.  il  est  le  même  sur  des  sujets  différents  dont  les  muscles 
ont  le  même  poids  et  exécutent  le  même  travail  j  5.  la  même  somme 
de  travail  exige  la  même  quantité  de  sang  pour  l’irrigation  nutritive 
et  respiratoire  des  muscles,  quelle  que  soit  leur  masse.;,  6.  la  quantité 
de  sang  qui  passe,  dans  une  minute,  à  travers  le  tissu  musculaire 
en  activité,  équivaut  en  moyenne  à  0,175  du  poids  du  muscle  chez  les 
sujets  amaigris  ;  7.  ce  coefficient  est  variable  à  l’état  de  repos  chez 
le  même  sujet,  on  ne  peut  donc  facilement  le  déterminer  ;  8.  la 
quantité  d’oxygène  que  le  sang  abandonne  en  une:  minute  au  tissu 
musculaire  pendant  le. travail  équivaut  en  moyenne  à  0,000141  du 
poids  du  muscla  chez  les  sujets  amaigris  ;  9.  ce  coefficient  varie 
avec  l’activité  fonctionnelle  de  ce  muscle  ;  10..  la  quantité  d’oxygène 
contenue  dans  l’acide  carbonique  que  la  sang  prend  au  muscle 
est  supérieure  à  celle  que  celui-ci  reçoit  de  celui-là  ;  cette  quantité 
est  en  excédent  sur  la  quantité  d’oxygène  nécessaire  à  la  combus¬ 
tion  du  carbone  pendant  le  travail  ;  11.  l’absorption  d’oxygène  est 
moins  active  pendant  le  repos  que  pendant  le  travail  ;  12.  la  quantité 
de  carbone  brûlée  en  une  minute  par  le  tissu  musculaire  en  travail 
équivaut  à  0,000057  du  poids  du  muscle,  elle  est  supérieure  à  celle 
fournie  par  la  glycose  qui  disparaît  du  sang;  13.  la  quantité  de  car¬ 
bone  brûlée  en  une  minute  par  le  tissu  musculaire  an  repos  équivaut 
à, 0,000019  du  poids  du  muscle;  elle  est  inférieure  à  la  quantité 
fournie  au  muscle  par  la  glycose  qui  disparaît  du  sang. 

—  Candidatures.  MM.  les  professeurs  Bouchard  et  Hayem  prient 
l’Académie  de  vouloir  bien  les  inscrire  sur  la  liste  des  candidats  à  la 
place  vacante  dans  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie. 

—  Les  vestiges  du  segment  caudal  de  ta  moelle,  épinière  et  leur  râle 
dans  la  formation  de  certaines  tumeurs  sacro-coccygiannes.  Note  de 
MM.  Hermann  et  Tourneux.  Dans  cette  note  les,  auteurs  établissent 
que  là  portion  terminale  du  névraxe  embryonnaire  participe  égale¬ 
ment  à  la  formation  de  certaines  tumeurs  sacro-coccygiennes. 

—  Influence  des  modlflcations  volontaires  de  la  respiration  sur 
l’excrétion  de  l’acide  carbonique.  Note  de  MM.  Hanriot  et  Gh.  Richet. 
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Ces:  nouvelles  reebercfees’ sur  \ÿt  re&firation  démontrent  que  :  1.  la 
production  de  l’acide  carbonique  est  sensiblement  indépendante  de  la 
ventilation  pulmonaire*  2..  l’excrétion.:  de'  l’acide  carbonique  peut 
être,  pendant  quelques  minutes,  modifiée  par  la  ventilation  augmen¬ 
tée  par  la  polypnée,  diminuée  par  l’hypopnée,  mais  elle  revient 
bientôt  au  taux  normal,  c’est-à-dire  à  celui  de  la  production. 

—  Variations  de  l’acide  phosphorique  dans  le  lait  de  vache.  Note 
de  Kf.  Audouard.  Des  recherchés  de  l’àuteur  il  résulte  que  1.  l’aOlde 
phosphorique  diminue  dans  le  lait  du  Commencement  â  la  fin  de  fa' 
lactation  ;  2.  l’augmentation  de  la  somme  des  éléments  solides  dü 
tofÉ  «fans  le  cours  de  là  lactation  n’est  pas  un  fait  constant;  3.  la 
valeur  nutritive  des  aliments:  accroît  la  quantité  comme  la  qualité  du 
faif;' dans  cet  ordre  d’idées  les  fourrages,  verts  sotot  préférables  awxS 
fourrages  secs;  4.  l’individualité  paraît  être  le  facteur  le  plus  impor¬ 
tant  fiUrmi  ceux  qui  modiflenit  rabondance'  et  la  composition  du  Ictit. 

Dangers  de  rulilisation  des  produite,  tels  que  le  petit-lait  et  le 
ftouïage  obtenus  avec  le  lait  de  vaches  tuberculeuses.  Note  dé 
M.  Galtier.  Il  résulte  des  recherches  de  l'auteur  que  l'homme  peut 
S’faecü'Ier!  des  germes  de  phthisie  tuberculeuse:  en  consommant,  soit 
dU' fait  cru  de  vache  phthisique,  soit  du.  lait  caillé,,  soit  du  fromage 
ffai'S;-  Soit  du  fromage  désséché  ou  salé,  Soit  du-  petit-lait  préparés 
avée' Kè  l'ait  des  bêtes  tuibercaleuses," 

-“•Effets  d’une  e'o'rtftnoïion  électrique  ressentie  pendant  le  treihble-* 
fh'ént:  de  terré'  dé'  Nice..  Note  de  M,.  Oniniins-:  L’auteur  rapporte  utt 
phénomène  survenu  au  moment  du  tremblement  de  terre  de.  Nice. 
Le  gafdîen' d’un  fort  voisin  delà  ville  était  en  communication  télé- 
graiphique  avec  un  de  ses  coHègnes:  quand  il  ressentit  une  commé- 
tien.  ïtepuis  cette  époque  il-  lui  est  resté  des  trembles  nerveux;  que 
M.  Onimus'  attribue,  à  MtLCf  ernimaimK  êketrique  sarveniue  au  moment 
précis  du  tremblement,  de  terre; 

Sîiemÿ  du  16  mat  1887^  —  Après  la  lecture  du  pfocès-'vefbelïet.  le 
dépeufflement  de' la  correspondance^  M.  Janssen  annonce  la  mort  de 
Mv  Bdüssittgault  et  lève  la  séance  en'  signe  de  deaîl. 
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Mort  de  M.  GossEtin  et  de  M.  Vulpian. 

La  scieace  française  vient  de  perdre  deux  de  ses  plus  illustres 
représentants  :  MM.  Gosselin  et  Vulpian,  morts  à  quelques  jours  de 
distance. 

M.  Gosselin  a  succombé  le  30  avril  dernier,  après  une  longue 
et  douloureuse  maladie,  contre  laquelle  il  luttait  avec  courage  et  qui 
l’avait  néanmoins  forcé  depuis  quelque  temps  de  se  démettre  de  la 
plupart  de  ses  fonctions. 

Il  est  inutile  d’énumérer  ici  tous  les  titres  que  possédait  le  profes¬ 
seur  Gosselin,  parvenu  depuis  longtemps  déjà  à  la  plus  haute  situa¬ 
tion  scientifique  à  laquelle  il  soit  donné  à  un  homme  de  prétendre  et 
dont  il  était  si  complètement  digne. 

Nous  ne  saurions  non  plus  retracer  dans  ces  quelques  lignes  cette 
existence  de  quarante  années,  si  laborieusement  et  si  honorablement 
remplie,  durant  laquelle  M.  Gosselin  a  pris  une  part  des  plus  actives 
au  mouvement  scientifique  de  son  époque,  et  a  exercé  une  influence 
considérable  sur  plusieurs  générations  de  chirurgiens,  leur  donnant 
l’exemple  du  travail  continu  et  incessant  et  de  la  probité  scientifique 
et  professionnelle. 

Passionné  pour  la  science'  à  laquelle  il  avait  voué  toute  sa  vie, 
M.  Gosselin  possédait  dé  merveilleuses  qualités  d’observateur  et  de 
clinicien,  et  était  doué  d’un  remarquable  bon  sens,  qui  le  défendait 
contre  les  entraînements  irréfléchis.  Toutefois,  contrairement  à  bien 
d’autres,  qui,  arrivés  à  son  âge  et  à  sa  situation,  se  refusent  obsti¬ 
nément  à  admettre  les  innovations,  M.  Gosselin  était  toujours  parmi 
les  premiers  à  se  familiariser  avec  les  découvertes  et  les  idées  nou¬ 
velles  et  n’hésitait  pas  à  les  adopter,  si,  après  les  avoir  soumises  au 
contrôle  de  son  expérience  et  de  son  jugement,  il  les  estimait  bonnes 
et  utiles. 

La  liste  de  ses  travaux  est  immense  :  sans  compter  les  Traités  di¬ 
dactiques,  tels  que  le  Compendium  de  chirurgie,  le  Traité  des  maladies 
des  y  eux, Leçons  sur  les  hernies  abdominales  ei  sur  les  hémorroïdes,  et 
enfin  les  trois  gros  volumes  de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Charité, 
M.  Gosselin  a  publié  un  très  grand  nombre  de  mémoires,  dont  la  plu- 
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part  sont  bien  connus  de  nos  lecteurs;  car  il  fut  un  des  collaborateurs 
les  plus  actifs  et  les  plus  estimés  des  Archivés  générales  de  médecine. 

Enfin,  nous  tenons  à  rappeler  que  par  l’aménité  de  son  caractère, 
par  sa  justice  et  sa  bienveillance,  par  sa  parfaite  honorabilité,  M.  Gos¬ 
selin  avait  su  conquérir  l’amitié  do  ses  collègues,  le  respect  et  l’affec¬ 
tueux  dévouement  de  ses  élèves.  Les  uns  et  les  autres  ont  témoigné 
de  leurs  sentiments  envers  lui  en  suivant  en  foule  son  cercueil.  Par 
suite  d’un  désir  exprimé  avant  sa  mort,  aucun  discours  n’a  été  pro¬ 
noncé  sur  sa  tombe;  mais  un  jour,  nous  l’espérons  bien,  soit  à  la 
Société  de  chirurgie,  soit  à  l’Académie  de  médecine,  nous  entendrons 
un  panégyriste  autorisé,  apprécier  l’œuvre  et  retracer  pour  la  posté¬ 
rité  la  vie  du  célèbre  chirurgien. 

M.  Vulpian  est  mort  le  18  mai,  emporté  en  quelques  jours  par  une 
pneumonie  infectieuse,  dans  toute  la  plénitude  de  son  talent. 

Professeur  à  la  Faculté  dès  1867,  où  il  remplaça  J.  Cruveilhier, 
doyen  de  1875  à  1881,  membre  de  l’Académie  de  médecine  et  de 
l’Académie  des  sciences  où  il  succédait  à  Andral,  M.  Vulpian  avait 
été  élevé  par  l’Institut  au  poste  de  secrétaire  perpétuel  ;  une  telle 
fortune  n’était  point  supérieure  au  mérite  et  au  caractère  de  l’homme. 

Médecin  consommé,  habile  expérimentateur,  M.  Vulpian  avait 
toujours  mené  de  front  les  travaux  de  l’hôpital  et  du  laboratoire  et 
fut  un  de  nos  premiers  maîtres  en  médecine  expérimentale. 

Le  suppléant  de  Plourens  au  Muséum  (de  1864  à  1866),  le  succes¬ 
seur  de  Brown-Séquard  à  la  chaire  de  médecine  comparée  et  expéri¬ 
mentale  avait  résigné  l’an  passé  ses  fonctions  de  médecin  de  l’Hôtel- 
Dieu,  abandonnant  ainsi,  pour  se  consacrer  plus  étroitement  à  la 
science  pure,  une  situation  de  clinicien  telle  qu’il  fut  appelé  (on 
se  le  rappelle)  près  du  comte  de  Chambord,  atteint  d’une  maladie 
qui  déjouait  la  perspicacité  des  médecins  étrangers  les  plus  com¬ 
pétents. 

Ses  livres,  ses  Leçons  sur  la  Physiologie  du  système  nerveux,  sur  les 
vaso-moteurs,  ses  Etudes  sur  les  substances  toxiques  et  médicamen¬ 
teuses,  ses  nombreux  mémoires,  attestent  tous  le  labeur  infatigable,  le 
jugement  vigoureux  et  la  probité  qui  caractérisent  son  œuvre. 

M.  Vulpian  ne  comptera  pas  parmi  les  esprits  exceptionnels  qui 
senties  grands  conquérants  de  la  science,  mais  il  figurera  au  premier 
rang  de  ces  travailleurs  priviligiés  qui  ne  se  servent  que  de  maté¬ 
riaux  propres  aux  constructions  définitives. 

Tel  fut  le  savant,  tel  fut  l’homme  :  on  ne  le  vit  jamais  que  pon- 
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déré,  réfléchi  et  avant  tout  acrupuieuK  ;  on  le  viLt  aussi  défendre 
à  l’occasion  avec  la  plu®  chaude  éhergie  et  nue  loâle  éloquence  ses 
convictions  les  plus  intimes. 

Il  laisse  l’impression  d’un  eaffei  à  la  manièrie  antique,  tout  au  vrai 
et  an  bien,  ambitieux  surtout  d'une  vie  digne  de  . servir  de  modèle. 
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Leçons  sua  les  maladies  du  Systems  kerveük,  par  M.  Charcot.ç 
t,  III,  fasc.  2.  —  Ce  fascicule,  d’une  importance  considérable,  ter¬ 
mine  le  troisième  volume  des  leçons  sur  les  maladies  du  système  ner¬ 
veux,  Les  leçons  dont  il  se  compose  touchent  à  un  grand  nombre  de 
points  de  la  neuro^-pathologie.  iParjni  les  plu?  importantes  .nous  signa¬ 
lerons  celles  qui  ont  Irait  aux  diverses  fornm  dp  l'apham  et  en  parti¬ 
culier  à  la  céoité  aerèufp  (Kl'’  et  XI1«  leçons),  celle  qui  donne  une  réuf- 
sion  nosographique  df^amyptrophies  leçon],  celles  qui  traitent 
de  l’hystérie  chez  l’homme  (XVII*  et  XVJII®  leçons),  des  monoplégies 
(XX«,  XXI*  et  XXII*  leçons)  et  de  la  coxalgie  (XXIIÎ*  et  XXIV*  leçons) 
de  nature  hystérique. 

L’intéressante  questiondeTaphasie  et  de  ses  diverses  formes, aphasie 
motrice  et  aphasie  senserielle,  est  traitée  en  particulier  en  ce  qui  con- 
eerne  la  cécité  verbale.  M-  le  professeur  Charcot  a  pu  en  étudier  un 
eas  typique,  absolument  dénué  de  toute  complication  d’autres  formes 
d’aphasie.  U  appelle  l’attention  sur  ce  fait  que  le  malade,  incapable 
de  lire  les  mots,  même  ceux  qu’il  a  écrits  lui-même,  peut  appeler  à 
son  aide  le  sens  musculaire  pour  suppléer,  quoique  bien  imparfaite¬ 
ment,  à  rinsufflsance  de  sa  mémoire  visuelle,  et  lire  eu  dessinant 
dans  l’espace  avec  son  doigt  ou  sur  une  feuille  de  papier,  les  carac¬ 
tères  qu’il  voit,  mais  dont  il  ne  voit  que  la  forme.,  sans  se  rappeler 
leur  valeur  et  leur  signifleation.  Le  médecin  doit  se  servir  de  ce 
même  moyen  dans  un  but  thérapeutique  et  arriver  par  là  à  refaire 
l’instruction  de  son  malade^  en  un  mot,  à  lui  apprendre  de  nouveau 
ses  lettres.  M,  tlharoot  insisle  sur  l’hémianopsie  que  présentait  son 
malade  et  rappelle  que  k  localisation  de  ce  phénomène  ainsi  que 
celle  de  la  cécité  verbale  semble  résider  dans  le  lobule  pariétal  infé- 
rieur,d’après  un  certain  nombre  d’observations  et  d’autopsies  dont  11 
fait  le  résumé  et  la  critique.  : 
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Les  pages  qui  -sont  consacrées  à  lu  révision  nosographique  des  amyo- 
trophies  présentent  une  importance  considérable,  en  .ce  sens  qu’elles 
fixent  nettement  l'état  de  celte  question  qui  commençait  à  s’em¬ 
brouiller.  Laissant  de  côté  les  amyotrophies  deutéropathiques,  l’au¬ 
teur  ne  s’occupe  que  des  atrophies  musculaires  protopathiques  qu’il 
diviseen  deux  classes:  la  première  comprend  les  amyotrophies  myêlo- 
pathiques,  telles  que  l’atrophie  musculaire  progressive  du  type  Du- 
chenne-Aran,  la  sclérose  latérale  amyotrophique;  la  seconde  com¬ 
prend  les  amyotrophies  myopathiques.  Parmi  ces  dernières  on  doit 
ranger  tout  d’abord  la  paralysie  pseudo-hypertrophique,  dans  la¬ 
quelle  depuis  longtemps  il  avait  déœoniré  l’absence  de  lésions  mé¬ 
dullaires.  Puis  vient  cette  forme  décrite  par  Erb  sons  le  nom 
de  forme  juvénile  de  l’atrophie  musculaire  progressive^  L’identité 
entre  ces  deux  formes,  paralysie  pseudo-hypertrophique  et  forme 
juvénile,  déjà  soupçonnée  par  Erb,  est  démontrée  par  M.  Charcot,  par 
ce  fait  qu’il  existe  des  cas,  et  il  en  décrit  un  très  intéressant,  dans 
lesquels,  sans  eharigenaent  de  volume  des  muscles,  on  constate  tous 
les  signes  delà  paralysie  pseudo-hypertrophique.  D’où  il  conclut  que 
dans  cette  question  des  myopathies,  le  volume  du  muscle  n'est  rien, 
son  impotence  fonclionnelle  est  tout.  Parmi  les  myopathies  primi¬ 
tives  doit  également  prendre  place,  le  fait  est  démontré  par  des  con¬ 
sidérations  tirées  d’intéressantes  observations,  la  forme  infantile  hé¬ 
réditaire  de  l’atrophie  musculaire  progressive  de  Duchenne(de  Bou¬ 
logne),  ainsi  que  les  cas  décrits  à  paht  par  MM.  Landouz}’  et  Déjerine 
et  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  cas  de  forme  infantile  de  Du- 
chenne.  Ainsi  se  trouve  fondée  la  grande  classe  des  myopathies  pro¬ 
gressives  primitives,  caractérisées  par  l’âge  auquel  a  lieu  le  début 
de  la  maladie,  la  marche  de  l’atrophie,  l’absence  de  tremblements 
fibrillaires,  de  réaction  de  dégénéifisceoce,  etc..-,  et  enfin  l’intégrité 
absolue  des  centres  nerveux,. 

Traitant  de  l'hystérie  chez  l’homme,  51.  le  professeur  Charcct  dé¬ 
montre  tout  d’abord  que  cette  affection  dans  le  sexe  masculin  n’est 
pas  aussi  rare  qii’on  le  pense.  A  l’inverse  de  certains  auteurs  étran¬ 
gers,  il  fait  entrer  dans  cette  névrose  presque  tons  les  cas  qualifiés 
en  Angleterre  et  en  Amérique  de  railway-spine  et  qui  ne  sont  en 
somme  que  des  cas  d’hystérie  développés  à  l’occasion  d’un  trauma¬ 
tisme.  Le  traumatisme  joue  en  effet  chez  l’homme  un  grand  rôle  dans 
'e  développement  de  cette  maladie^  Un  des  points  les  plus  impor¬ 
tants  dans  l’étude  de  l’hystérie  mâle,  c'est  ia  similitude  complète 
qu’elle  présente ‘avec  l’hystérie  féminine.  La  ténacité  des  stigmates 
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hystériques  (anesthésie  sensitivo-sensorielle,  rétrécissement  con¬ 
centrique  du  champ  -visuel,  etc.)  chez  l’homme  ne  constitue  pas 
une  différence  à  cet  égard,  attendu  que  le  même  phénomène  se 
constate  couramment  chez  les  grandes  hystériques  femmes.  Et  ce 
n’est  pas  seulement  dans  les  cas  complets,  typiques,  que  l’identité 
existe,  c’est  encore  dans  les  cas  anormaux,  tels  que  ceux  où  l’atta¬ 
que  prend  la  forme  de  l’accès  d’épilepsie  partielle,  ou  dans  les  cas 
frustes  où  l’attaque  peut  manquer  complètement  et  l’affection  n’être 
caractérisée  que  par  les  stigmates  ou  une  manifestation  quelcon¬ 
que,  telle  que  paralysie  partielle,  par  exemple. 

L’histoire  des  monoplégies  hystériques  flasques,  dans  le  dévelop¬ 
pement  desquelles  le  traumatismejoue  aussi  unrôleimporlaut(mono- 
plégies  hystéro-traumatiques)  est  tracée  dans  son  ensemble  de  main 
de  maître.  Brièvement  résumés,  les  signes  qui  les  caractérisent  sont 
les  suivants  :  impuissance  motrice  plus  ou  moins  complète  avec 
flaccidité  absolue;  anesthésie  pour  tous  les  modes  de  la  sensibilité 
dans  les  parties  paralysées,  suivant  une  délimitation  particulière 
dont  le  caractère  le  plus  frappant  ést  de  ne  correspondre  nullement 
à  la  distribution  des  nerfs  dans  le  membre  atteint  ;  perte  absolue 
du  sens  musculaire  dans  une  zone  correspondante  ;  absence  com¬ 
plète  de  troubles  trophiques;  absence  de  modifications  dans  les 
réactions  électriques  des  muscles  paralysés.  Le  diagnostic  doit  être 
fait  avec  les  paralysies  résultant  de  commotion  ou  de  contusion  des 
plexus  nerveux  se  distribuant  au  membre,  avec  les  monoplégies 
résultant  d’une  lésion  spinale  ou  cérébrale  en  foyer,  dont  les  carac¬ 
tères  sont  notablement  différents.  Il  s’appuiera  aussi  sur  l’existence 
chez  ces  malades  des  stigmates  hystériques,  parmi  lesquels  M.  Char¬ 
cot  signale  avec  quelques  détails  la  perte  du  réflexe  pharyngien,  et 
la  polyopie  monoculaire  avec  macropsie  et  micropsie.  Quant  au 
pronostic,  dont  la  gravité  ne  réside  en  somme  que  dans  l’incapa¬ 
cité  de  travail  qui  résulte  de  la  maladie,  et  M.  Charcot  note  en 
passant  l’importance  de  cette  question  en  médecine  légale ,  il 
se  trouve  toujours  fort  amélioré  par  ce  fait  qu’il  existe  un  mode 
de  traitement  d’une  efficacité  certaine.  Ces  paralysies  sont ,  en 
effet,  des  paralysies  psychiques  et  il  le  démontre  en  provoquant 
expérimentalement  chez  des  hypnotiques  soit  par  la  suggestion,  soit 
par  le  traumatisme  (suggestion  traumatique)  des  monoplégies  abso¬ 
lument  identiques  à  tous  points  de  vue.  On  devra  par  suite  donner 
une  grande  importance  au  traitement  psychique  et  en  particulier  à 
la  gymnastique  des  membres  malades  qui  ramène  très  bien  en  même 
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temps  et  le  mouvement  et  la  sensibilité  dans  les  parties  paralysées. 

Deux  leçons  sont  consacrées  à  l’étude  de  la  coxalgie  hystérique. 
Cette  affection,  qui  rentre  dans  ce  que  Brodie  appelait  les  affections 
hystériques  des  jointures,  ne  diffère  pas  en  apparence,  au  point  de 
vue  des  symptômes  locaux,  de  la  coxalgie  organique  tuberculeuse. 
Seulement  il  existe  un  certain  nombre  de  signes  distinctifs,  très  im¬ 
portants  en  ce  sens  que  le  pronostic  de  la  coxalgie  hystérique  est 
toujours  bénin,  tandis  que  celui  de  la  coxalgie  tuberculeuse  est  tou¬ 
jours  très  grave.  Parmi  ces  caractères  dont  un  des  plus  importants 
est  sans  contredit  lajprésence  des  stygmales  hystériques,  M.  Charcot 
insiste  sur  un  signe  spécial,  déjà  signalé  par  Brodie;  c’est  la  douleur 
superficielle,  celle  que  l’on  provoque  par  le  pincement  de  la  peau  au 
niveau  de  la  hanche,  et  qui  est  beaucoup  plus  intense  que  celle  qui 
résulte  de  la  pression  sur  les  parties  profondes.  L’examen  du  malade 
endormi  par  le  chloroforme  est  absolument  indispensable.  La  résolu¬ 
tion  absolue  qui  suit  l’administration  de  cet  agent,  sans  qu’il  reste 
la  moindre  gêne  dans  la  jointure,  est  un  fort  appoint  au  diagnostic 
d’hystérie.  Pour  démontrer  l’origine  psychique  de  cette  manifestation 
nerveuse,  dans  le  développement  de  laquelle  le  traumatisme  joue 
aussi  souvent  un  rôle  considérable,  M.  Charcot  a  produit  soit  par 
suggestion  simple,  soit  par  suggestion  traumatique,  des  coxalgies  à 
peu  près  identiques  chez  des  malades  hypnotisées.  On  comprend  donc 
que  dans  ces  cas  également,  le  traitement  psychique  doit  avoir  une 
grande  influence. 

A  côté  de  celte  étude  de  la  coxalgie  se  place  tout  naturellement  la 
leçon  suivante  sur  un  cas  de  contracture  spasmodique  d’un  membre 
supérieur  survenue  chez  l’homme,  en  conséquence  de  l’application 
d’un  appareil  à  fracture.  L’auteur  a  pu  également  reproduire  artifi¬ 
ciellement, par  l’application  de  liens,  des  contractures  semblables,  et  il 
insiste  sur  ce  fait  que  cette  production  artificielle  de  contractures 
constitue  un  véritable  stigmate  révélateur  de  l’état  hystérique. 

Mentionnons  encore  quelques  leçons  traitant  de  quelques  points  de 
l’hystérie,  chorée  rythmée,  mutisme  hystérique,  traitement  de  l'hystérie 
et  de  ses  accidents  par  l’isolement,  l’hydrothérapie,  l’électricité  sta¬ 
tique,  etc...  Enfin  dans  Vappendice  qui  suit  ce  fascicule,  notons  quel¬ 
ques  considérations  intéressantes  sur  les  notions  du  sens  musculaire 
et  les  mouvements  volontaires,  et  l’étude  de  l’atrophie  musculaire 
qui  peut  survenir  dans  certaines  paralysies  hystériques. 

Georges  Guinon. 
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Tkaitb  élémentaire  de  pathologie  génébale,  par,  M.  Hallopeau 
(2®  édition.  Paris,  J.-B.  Baillière,  1887).  —  M.  Hallopeau  vient  de 
publier  la  seconde  édition  de  son  traité  élémentaire  de  pathologie 
générale.  Cette  nouvelle  édition,  bien  qu’ayant  suivi  de  très  près  la 
première,  renferme  plusieurs  chapitres  entièrement  nouveaux;  ceux 
qui  ont  été  conservés  ont  été  mis  au  courant  des  derniers  travaux 
publiés  soit  en  France,  soit  à  l’étranger. 

Parmi  les  chapitres  qui  ont  subi  le  plus  de  modifications,  nous 
signalerons  celui  qui  a  trait  aux  maladies  infectieuses  :  on  y  trouvera 
l'exposé  complet  des  récentes  publications  bactériologiques.  Le  cha¬ 
pitre  de  la  tuberculose  en  particulier,  contient  l’analyse  détaillée  des 
recherches  sur  le  bacille  de  la  tuberculose,  sur  les  pseudo-tubercu¬ 
loses  :  la  discussion  des  coutagionistes  et  des  anticontagionistes, 
sujet  d’actualité  s’il  en  fut,  a  été  exposée  par  l’auteur  avec  une  cer¬ 
taine  prédilection  ;  il  se  range  au  nombre  des  partisans  de  la  pre¬ 
mière  théorie  et  consacre  plusieurs  pages  à  l’étude  des  divers  modes 
de  contagion  chez  l’homme. 

Les  articles  «  rage  et  tétanos  »  sont  à  lire  avec  attention,  car  ils 
retracent  avec  détails  la  phase  contemporaine  de  l’étude  de  ces  deux 
maladies.  Les  communications  et  les  discussions  dont  elles  ont  été 
l’objet  à  l’Académie  de  médecine  et  au  dernier  Congrès  de  chirurgie 
s’y  trouvent  résumées  avec  soin. 

A  propos  de  la  pneumonie,  M.  Hallopeau  qui,  on  le  sait,  a  soutenu 
autrefois  l’idée  qu’il  s’agissait  ici  d’une  maladie  locale,  sans  rejeter 
complètement  sa  première  façon  de  voir,  reconnaît  que  depuis 
quelques  années  la  question  a  fait  de  sensibles  progrès,  et  que  les 
recherches  de  Friedlander,  Talamon,  etc.,  semblent  bien  démontrer 
que  bon  nombre  de  pneumonies  sont  dues  au  développement  dans  le 
poumon  de  microorganismes  spécifiques.  H  oppose,  il  est  vrai,  à 
celles-ci,  certaines  pneumonies,  celles  des  vieillards  en  particulier 
causées,  d’après  lui,  par  la  seule  action  du  froid.  L’auteur  se  range 
donc,  on  le  voit,  dans  le  camp  des  dualistes,  dont  le  nombre  semble 
s’accroître  depuis  quelques  années. 

A  lire  également  avec  soin  le  chapitre  consacré  au  curieux  phéno¬ 
mène  de  la  karyokinèse,  tel  que  les  recherches  de  Plemming,  d'Oslry, 
de  Krafft,  de  Pick,  etc.,  nous  l’ont  fait  connaître,  et  dont  l’étude  en 
France,  grâce  aux  récentes  leçons  de  M.  le  professeur  Cornil,  com¬ 
mence  à  être  faite.  En  quelques  pages  très  claires,  M.  Hallopeau 
indique  comment,  sous  l’influence  de  l’inflammation,  on  voit  naître 
cette  orientation  du  réseau  irrégulier  que  l’on  remarque  à  la  surface 
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de  tout  élément  nucléaire  ;  Î1  montre  comment  se  fait  la  ditision  de  ces 
rayons  de  nouvelle  formation  suivant  une  plaque  équatoriale  qui  les 
sépare  en  deux  groupes,  et  finalement  la  part  prise  par  chacun  de  ces 
groupes  à  la  constitution  de  deux  noyaux  secondaires,  portant  à  leur 
surface  un  réseau  irrégulier,  tout  comme  le  noyau  primitif  qui  a 
servi  à  les  former. 

Les  chapitres  qui  traitent  des  parasites  animaux,  de  l’inflammation, 
de  la  dilatation  de  l’estomac,  de  l’albuminurie,  de  l’urémie,  des 
Irouhles  de  l’innervation,  ont  subi  entre  beaucoup  d’autres  des  addi¬ 
tions  nombreuses. 

Pour  répondre  à  certaines  critiques  dirigées  contre  sa  première 
édition,  M.  Hallopeau  a  donné  à  la  partie  thérapeutique  des  dévelop- 
pernents  en  rapport  avec  les  nouvelles  découvertes  ;  dans  cette  par¬ 
tie  ,  on  trouvera  l’étude  détaillée  de  l’atténuation  des  virus  et 
Papplication  de  ©ette  atténuation  au  traitement  du  charbon  et  de  la 
rage. 

Dans  chacun  des  chapitres  qui  composent  ce  traité,  l’auteur  a  su 
réserver  une  place  pour  son  opinion  personnelle.  En  effet,  à  côté  des 
hypothèses  plus  ou  moins  probables,  des  théories  plus  ou  moins 
fondées,  se  trouvent  des  critiques  fort  judicieuses,  qui  constituent  la 
partie  vraiment  originale  de  cet  ouvrage. 

Tel  qu’il  est  publié  actuellement,  ce  livre  est  destiné  à  rendre  ser¬ 
vice,  aussi  bien  à  l’étudiaat  qu’au  médecin,  désireux  de  se  mettre  en 
peu  de  temps  au  courant  d’un  point  quelconque  de  la  pathologie  géné¬ 
rale.  Il  est  aujourd’hui  au  courant  de  la  science  ;  le  sera-t-il  long¬ 
temps  V  Évidemment  non.  Il  est  à  souhaiter  toutefois  que  dans  les 
éditions  qui  suivront  celle-ci,  M.  Hallopeau  conserve  à  son  traité, 
désormais  classique,  le  caractère  d’impartialité  qu’il  a  su  lui  donner. 

C,  Giraudeau. 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant, 


S.  DUPLAY. 
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